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Alla mia famiglia 
  
  
 
Itaca 
Quando ti metterai in viaggio per Itaca 
devi augurarti che la strada sia lunga,  
fertile in avventure e in esperienze. 
I Lestrigoni e i Ciclopi 
o la furia di Nettuno non temere,  
non sarà questo il genere di incontri 
se il pensiero resta alto e un sentimento 
fermo guida il tuo spirito e il tuo corpo. 
In Ciclopi e Lestrigoni, no certo,  
nè nell’irato Nettuno incapperai 
se non li porti dentro 
se l’anima non te li mette contro. 
 
Devi augurarti che la strada sia lunga. 
Che i mattini d’estate siano tanti 
quando nei porti - finalmente e con che gioia – 
toccherai terra tu per la prima volta: 
negli empori fenici indugia e acquista 
madreperle coralli ebano e ambre 
tutta merce fina, anche profumi 
penetranti d’ogni sorta; più profumi inebrianti che puoi,  
va in molte città egizie 
impara una quantità di cose dai dotti. 
 
Sempre devi avere in mente Itaca – 
raggiungerla sia il pensiero costante. 
Soprattutto, non affrettare il viaggio; 
fa che duri a lungo, per anni, e che da vecchio 
metta piede sull’isola, tu, ricco 
dei tesori accumulati per strada 
senza aspettarti ricchezze da Itaca. 
Itaca ti ha dato il bel viaggio,  
senza di lei mai ti saresti messo 
sulla strada: che cos’altro ti aspetti? 
 
E se la trovi povera, non per questo Itaca ti avrà deluso. 
Fatto ormai savio, con tutta la tua esperienza addosso 
già tu avrai capito ciò che Itaca vuole significare. 
 
 
Costantino Kavafis 
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Riassunto 
Parole chiave: laparoscopia, tempo operatorio, cane, esperienza chirurgo 
I tempi chirurgici laparoscopici risultano più lunghi di quelli dei corrispettivi interventi 
laparotomici. Questo lavoro si pone come obiettivo la valutazione degli aspetti che possono 
influire sui tempi in chirurgia laparoscopica, con particolare attenzione a quelli relativi alle 
caratteristiche fisiche del paziente (peso, età, taglia, forma fisica), oltre che alla familiarità del 
chirurgo con la tecnica laparoscopica. Viene considerato come tali aspetti possano 
rappresentare dei punti critici intra e perioperatori responsabili di un allungamento dei tempi 
chirurgici. Sono stati considerati in totale 92 interventi, di cui 51 di ovariectomia, 15 di 
criptorchidectomia, 12 di ovariectomia e gastropessi, 9 di ovarioisterectomia e 5 di gastropessi, 
i cui tempi operatori sono stati confrontati al variare delle caratteristiche fisiche del paziente e 
dell’esperienza dei chirurghi. I risultati hanno evidenziato una differenza statistica nei tempi 
in relazione al peso dell’animale e all’esperienza del chirurgo. È risultato che il tempo 
operatorio aumenta all’aumentare del peso e si riduce con l’esperienza del chirurgo. 
Concludendo possiamo affermare che sebbene dati oggettivi legati alle caratteristiche fisiche 
del paziente possano dare maggiori indicazioni al chirurgo e ridurre le probabilità di 
complicazioni, l’esperienza e un’adeguata preparazione dello stesso incidono fortemente sui 
tempi operatori e sulla genesi di eventi indesiderati. 
Abstract 
Key words: laparoscopy, operative time, dog, surgeon experience 
The laparoscopic surgical times are longer than those of the corresponding surgical operations 
in laparotomy. The aim of this work is to estimate the aspects that affect time in laparoscopic 
surgery, with particular attention to those relating to the physical features of the patient 
(weight, age, size, fitness), as well as the surgeon's familiarity with the laparoscopic technique. 
These aspects are considered as potential critical points intra and perioperative responsible for 
delaying the surgical times. A total of 92 interventions were considered, including 51 of 
ovariectomy, 15 of cryptorchidectomy, 12 of ovariectomy and gastropexy, 9 of 
ovariohysterectomy and 5 of gastropexy, whose operative times were compared in relation to 
the physical features of the patient and the surgeon experience. The results showed a statistical 
difference of time in relation to the weight of the animal and the experience of the surgeon. 
We found that the operative time increases with the weight and decreases with the surgeon 
experience. In conclusion we can say that although objective data related to the physical 
features of the patient can give more indications to the surgeon reducing the probability of 
complications, experience and proper preparation the surgeon deeply affect the operating time 
and the genesis of undesirable events. 
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Introduzione 
Questo lavoro si pone come obiettivo la valutazione degli aspetti che possono influire 
sui tempi in chirurgia laparoscopica, con una particolare attenzione a quelli relativi alle 
caratteristiche fisiche dei paziente (peso, età, taglia, forma fisica), potendo così dare al 
chirurgo maggiori indicazioni al fine di diminuire i tempi chirurgici e rendere tale 
pratica maggiormente efficiente e accessibile. È stato valutato inoltre quanto la 
familiarità del chirurgo con l’intervento possa incidere sulla durata dello stesso. 
Gli interventi chirurgici attuabili sul cane con tecnica laparoscopica sono molteplici 
ed i più frequenti sono: laparoscopia esplorativa, prelievi bioptici, ovariectomia, 
ovarioisterectomia, ricerca del residuo ovarico, criptorchidectomia, trattamento delle 
ernie inguinali, gastropessi, colecistectomia, ecc. Nel nostro lavoro, sono stati presi in 
considerazione gli interventi di routine messi in atto presso il dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’università di Pisa (ovariectomia, ovariectomia e gastropessi, 
ovarioisterectomia, criptorchidectomia, gastropessi) eseguiti con tecnica 
laparoscopica, questo ci ha permesso di disporre di maggiore informazioni per 
formulare una casistica personale. Abbiamo preso in considerazione come 
caratteristiche fisiche del paziente ed esperienza del chirurgo influenzano i tempi 
chirurgici. Al fine di disporre di un quadro completo, nel nostro lavoro abbiamo fatto 
ricorso alla letteratura presente sull’argomento sia in medicina umana che veterinaria, 
con lo scopo di formulare delle conclusioni più approfondite. 
INDICAZIONI SULLA CHIRUGIA LAPAROSCOPICA 
La Laparoscopia è una tecnica mini invasiva che prevede la creazione di mini accessi 
chirurgici addominali chiamati portali che permettono il passaggio dell’ottica con la 
quale visualizzare la cavità addominale e le strutture in essa contenute e degli strumenti 
operativi con i quali intervenire, brevemente possiamo descrivere i vantaggi e gli 
svantaggi che tale tecnica comporta. 
VANTAGGI DELLA CHIRUGIA LAPAROSCOPICA 
La laparoscopia può essere considerata un’ottima alternativa alla chirurgia 
laparotomica, ovviamente in relazione alla possibilità o meno di mettere in pratica 
questa tipologia d’intervento. Da studi effettuati negli ultimi anni risulta che 
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l’intervento laparoscopico riduce notevolmente lo stress intraoperatorio, oltre che la 
perdita ematica rispetto ad un intervento tradizionale, questo comporta inoltre una 
minore probabilità di infezioni dovuta ad un minore rilascio di sostanze 
immunosoppressive da parte dei tessuti in seguito allo stress intraoperatorio. 
Un altro fattore molto importante risulta essere il dolore in seguito all’intervento, il 
quale è nettamente inferiore nella chirurgia laparoscopica sia per una breccia 
operatoria di dimensione minore che per una minore trazione esercita sui tessuti e 
viscere addominali. 
 Studi effettuati su valori ematici (come cortisolo, CPK, glucosio) e parametri 
fisiologici (ad esempio frequenza cardiaca, respiratoria e temperatura rettale), hanno 
convalidato questa affermazione. 
Anche la ripresa della normale funzionalità gastroenterica e le problematiche legate ad 
essa come per esempio l’ileo intestinale sono nettamente inferiori, poiché si ha un 
minor trauma a livello enterico. Un ulteriore fattore positivo evidenziabile a lungo 
termine dopo la chirurgia laparoscopica è rappresentato dalla minore formazione di 
aderenze che potrebbero conseguire a lesioni peritoneali, poiché le manualità 
chirurgiche all’interno dell’addome sono generalmente minori determinando la 
formazione di un minor numero di aderenze. 
Va considerato infine anche la gestione del paziente da parte del proprietario il quale 
non dovrà preoccuparsi di eventuali autotraumatismi che il cane leccandosi potrebbe 
procurarsi, a differenza di una laparatomia in cui l’accesso alla cavità addominale 
comporta suture più estese. 
SVANTAGGI DELLA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
Oltre ai numerosi vantaggi che offre la chirurgia laparoscopica bisogna considerare 
anche alcuni svantaggi che ne limitano l’utilizzo. Tra questi avremo le 
controindicazioni assolute che verranno meglio specificate nel corso di questo lavoro. 
Considerando che la tecnica laparoscopica presuppone la realizzazione dello 
pneumoperitoneo questo non può essere effettuato in maniera assoluta in pazienti con 
ernie diaframmatiche o con gravi patologie cardiocircolatorie poiché andrebbe ad 
aggravare il quadro patologico; se dalla valutazione clinica del paziente sono state 
riscontrate delle controindicazioni relative come l’obesità o altre patologie del soggetto 
allora sarà l’equipe chirurgica a valutare il rischio chirurgico e ad optare tra le due 
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tecniche. Un altro svantaggio della chirurgia laparoscopica sono i notevoli costi 
dell’intervento, la disposizione delle attrezzature adeguate nonché l’assetto della sala 
chirurgica, la quale dovrà essere dotata di tutte le caratteristiche che la rendono idonea 
per la realizzazione di tale intervento. Anche la gestione di eventuali complicanze 
intra-operatorie sarà più difficile da gestire per una minore manualità da parte del 
chirurgo, in tal caso si potrà optare per la conversione dell’intervento con tecnica 
laparotomica. I tempi chirurgici sono all’incirca sovrapponibili perché se da un lato la 
tecnica laparoscopica stabilisce una tempistica maggiore rispetto alla tecnica 
laparotomica per l’accesso alla cavità addominale, ossia realizzazione dello 
pneumoperitoneo e inserimento dei trocar dall’altro la breccia chirurgica laparotomica 
impone dei tempi altrettanto lunghi per la realizzazione delle sintesi tessutale 
addominale.  
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1 Chirurgia laparoscopica 
1.1 Cenni storici sulla chirurgia laparoscopica 
Negli ultimi anni la tecnica laparoscopica si è fatta ampio spazio nel campo della 
medicina umana, non tardando a diffondersi anche nella medicina veterinaria. La sua 
storia inizia nei primi anni dell'Ottocento, in concomitanza ai cenni storici 
dell'endoscopia, della quale la laparoscopia, nonostante alcune differenze, resta una 
diretta discendente. 
Il termine “Laparoscopia” letteralmente significa osservazione della cavità 
addominale e deriva dal greco Lapàra (addome) e skopệin (osservare). La laparoscopia 
è infatti una tecnica che permette l'esame visivo della cavità addominale e degli organi 
in essa contenuti. Il primo tentativo documentato di endoscopia in un essere umana 
vivente è da riferirsi a un medico di Francoforte, Philipp Bozzini, che nel 1806 riuscì 
a convergere, mediante uno specchio concavo, la luce prodotta da una candela 
all'interno di un tubo rigido di latta. Con tale strumento, famoso come “Lichtleiter” 
(portatore di luce), sicuro e primo antenato dei moderni endoscopi, s'intravidero per la 
prima volta l'interno di alcuni organi cavi. 
L'innovazione però non trovò utilizzo in campo umano, per quanto l'apparecchio 
potesse essere usato per esaminare il nasofaringe, il retto, la vagina, la vescica, e 
l'uretra. L'idea di Bozzini non fu né capita né accettata. In un suo trattato si legge “L'uso 
di lichtleither cosi universale che eserciterà una significativa influenza, direttamente o 
indirettamente, in ogni campo della scienza medica”. 
E così nel 1853, fu il chirurgo francese, Antonin Jean Dèsormeaux, ad utilizzare per la 
prima volta su un suo malato lo strumento di Bozzini, egli considerato il padre 
dell'endoscopia, sfruttò l'intensa e più bianca luce prodotta da una miscela di alcool e 
trementina, raggiungendo risultati clinicamente accettabili con un primitivo 
cistoscopio. Fu in questo momento che in letteratura comparve per la prima volta il 
termine “endoscopia”. 
Nel 1876, a Berlino, l'urologo Maximilian Nitze introdusse alcuni concetti 
rivoluzionari: pose la fonte luminosa all'interno della vescica munendo l'estremità 
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distale dello strumento dei fili di platino incandescente e raffreddandoli con acqua 
fredda a pressione, adeguando il dispositivo ottico. Si ottenne cosi un sistema di lenti 
che permetteva un ingrandimento dell'immagine ed una posizione di osservazione 
decisamente più comoda. Nacque così il primo vero cistoscopio. Per tutto l'Ottocento 
le tecniche endoscopiche furono esclusivamente endoluminali. Il primo e vero esame 
della cavità peritoneale avvenne nel 1901, quando George Kelling di Dresda coniò il 
termine “coelioscopia” per descrivere la tecnica che gli permise di esaminare la cavità 
addominale di un cane, usando il cistoscopio ideato da Nietze ed insufflando aria in 
cavità. Il termine oggi in uso di “Laparoscopia” fu coniato nel 1910 da Jacobeus, il 
quale esaminò per la prima volta tutte le grandi cavità sierose nell’uomo, senza però 
utilizzare la tecnica dello pneumoperitoneo ideata da Kelling. In quella occasione 
furono descritte patologie quali la cirrosi epatica, la tubercolosi peritoneale ed un 
cancro metastatico. Nel 1924 Kalk ebbe l'intuizione di praticare un secondo accesso 
alla cavità peritoneale per eseguire in sicurezza le biopsie del fegato e visionarie, oltre 
che i visceri anche gli strumenti introdotti in cavità peritoneale. Nacque dalla sua 
esperienza, nel 1935, il primo atlante a colori di immagini in laparoscopia. Nel 1934 
lo svizzero Zollikofer introdusse la CO2 come gas utile a realizzare lo 
pneumoperitoneo, in sostituzione dell'aria filtrata usata fino a quel momento, con il 
vantaggio di ridurre fortemente i rischi di embolia gassosa. Maggior sicurezza 
nell'introduzione dello pneumoperitoneo la si raggiunge applicando alla laparoscopia 
l'ago di Verres, è tutt'oggi largamente utilizzato nell'introduzione dello 
pneumoperitoneo nelle chirurgie addominale. Solo nel 1944 ci si rese conto, grazie 
agli studi condotti dal ginecologo parigino Roul Palmer, della necessità di monitorare 
la pressione intra-addominale di fronte allo pneumoperitoneo. Questo problema fu 
risolto dal tedesco Kurt Semm, anch'egli ginecologo, con l'invenzione dell'insufflatore 
automatico di CO2.L a sua esperienza con la nuova macchina fu pubblicata nel 
1966.Snobbata in Germania, fu invece molto apprezzata negli Stati Uniti, sia dai 
medici che dai fabbricanti di strumenti per la chirurgia. 
Nel 1974 il ginecologo Hasson creò la cannula che porta il suo nome, consentendo 
l'esecuzione della cosiddetta “Open -coelioscopy”. Nel 1980, per la rima volta, Patrick 
Steptoe in Inghilterra esegui tutte le procedure laparoscopiche in una sala operatoria 
ed in completa sterilità, come in qualsiasi altro intervento chirurgico. Nel 1982 per la 
prima volta l'ottica laparoscopica venne collegata ad una telecamera. Nacque così la 
“video-laparoscopia”, presupposto indispensabile alla nascita della chirurgia 
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laparoscopica che oggi conosciamo. Alla fine degli anni’80, con questi mezzi a 
disposizione, fra cui anche la possibilità di registrare immagini in laparoscopia a scopo 
documentativo e didattico, si assistette ad un'autentica rivoluzione nel campo della 
chirurgia. Nel 1987 infatti, Philippe Mouret, un chirurgo generale con grande 
esperienza in ginecologia, eseguì a Lione in Francia la prima video-laparo-
colecistectomia. Fu una rivoluzione perché nessuna tecnica chirurgica aveva avuto 
modo, sino ad allora, d'imporsi in tempi così brevi e con un consenso cosi 
generalizzato. Nel volgere di pochi anni la laparoscopia ha raggiunto una tale 
affidabilità da giungere quasi ad essere considerata il nuovo “gold standard” per il 
trattamento di svariate patologie. La constatazione del notevole miglioramento del 
decorso post-operatorio e dell'accorciata convalescenza rispetto all'intervento 
laparotomico, hanno spinto molti chirurghi ad intraprendere interventi più complessi 
per via laparoscopica (Croce et al. 2007). 
1.2 Colonna laparoscopica 
1.2.1 Sistema video 
Il sistema video è costituito da monitor e telecamera. 
Molti dei limiti che la chirurgia laparoscopica ha incontrato nel passato sono stati 
superati grazie alla miniaturizzazione della telecamera che ha facilitato in maniera 
eclatante le manualità chirurgiche. La telecamera deve possedere elevata sensibilità 
alla luce ed un elevato potere risolutivo espresso in pixel o in numero di linee di 
risoluzione. Quelle più moderne inoltre possono essere dotate del controllo automatico 
dell'esposizione e di lenti a zoom. Sono consigliabili i modelli digitali (3CCD) per la 
migliore definizione delle immagini e dei colori. Ancora migliori si rilevano le 
telecamere ad alta definizione. È presente un adattatore per connettere la videocamera 
all'oculare del laparoscopio e trasmettere l'immagine al monitor che deve essere ad uso 
medicale in modo da non risentire delle interferenze di altri generatori presenti nella 
sala chirurgica. Il monitor deve essere posizionato in maniera tale da consentire una 
visione ottimale sia al chirurgo che al video-operatore come pure all'assistente e ciò 
comporta una disposizione diversa delle altre apparecchiature rispetto ad una sala 
operatoria adibita ad interventi con tecnica open. Nelle strutture più nuove i vecchi 
monitor a tubo catodico sono stati sostituiti dai più moderni schemi a cristalli liquidi 
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(LCD) i quali, oltre a garantire elevata qualità delle immagini, possono essere 
orientabili in base alle necessità. 
1.2.2 Fonte luminosa 
La fonte luminosa può essere di vario tipo. I modelli più utilizzati sono dotati di 
lampade alogene al mercurio o allo xenon ad alta intensità ed elevata potenza (250-
400watt). È importante avere un illuminazione della cavità addominale tale da non 
alterare i colori degli organi e capace di evidenziare particolari anatomici (Pievaroli et 
a.l, 2011) In passato erano diffuse fonti costituite da un bulbo in tungsteno dotate da 
un sistema di specchi riflettenti che risultavano valide per la laparoscopia diagnostica 
mentre lo erano meno per la chirurgia video-assistita. La luce viene condotta al 
laparoscopio mediante un cavo a fibre ottiche. L’intensità dell'irradiazione è regolabile 
a seconda delle esigenze dettate soprattutto dalla distanza dell'endoscopio dai visceri: 
per una panoramica è necessaria un intensità di luce maggiore mentre man mano che 
ci avviciniamo al dettaglio ne diminuiamo l'intensità. Un’eccessiva intensità 
dell'irradiazione luminosa può comportare un alterazione nella nitidezza 
dell'immagine, mentre se risulta scarsa può far perdere il senso della profondità. La 
luminosità delle immagini varia in relazione anche al tipo di superficie interessata 
sottolineando che i tessuti di colore rosso (imbibiti di sangue o pigmenti) assorbono 
più luce di quelli chiari, i quali tendono invece a riflettere completamente. 
Altro fattore da considerarsi per la nitidezza della visione è il possibile annebbiamento 
del fronte del laparoscopio, a causa dell'escursione termica che si ha entrando 
nell'addome, più caldo rispetto all'esterno. Tale inconveniente può essere ovviato 
preriscaldando l'ottica in soluzione fisiologica tiepida o passando l'estremità con 
soluzione specifica (FRED
®
Antifug Solution, Dexide, Inc, Forth Worth, Texas) 
(Freman, 1999)Se durante l'intervento l'inconveniente continua a presentarsi, 
possiamo provare a pulire l'ottica passandola delicatamente sulla superficie per 
esempio di un tratto intestinale altrimenti è necessario estrarla e pulirla con una garza 
sterile imbevuta di soluzione fisiologica tiepida o con una specifica soluzione anti 
appannamento (Ultrastop
®
 Antifog).Anche il contatto con alcune superfici interne, 
come ad esempio quelle ricoperte da materiale lipidico, può sporcare l'ottica alterando 
la visione. Un altro metodo estremamente efficace per evitare questo inconveniente 
consiste nel collegare la CO2 riscaldata al trocar dell'ottica. 
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1.2.3 Cavi e fibre ottiche 
Le fibre ottiche conducono la luce dalla fonte al laparoscopio. Le dimensioni del cavo 
a fibre ottiche rappresentano un fattore importante nella trasmissione dell'irradiazione 
luminosa. Infatti maggiori sono le dimensioni del cavo, maggiore sarà la qualità di 
fibre ottiche in esso contenute e quindi la quantità della luce trasportata. 
Nella chirurgia laparoscopica del cane un diametro di 5mm è sufficiente ad ottenere 
una buona illuminazione della cavità addominale. È opportuno adottare estrema 
attenzione nel maneggiare i cavi a fibre ottiche, visto la loro delicatezza. L'integrità 
delle fibre può essere valutata illuminando un estremità del cavo con una fonte di luce: 
le fibre danneggiate si presentano come puntini neri; quando arrivano ad essere più del 
20% del totale il cavo deve essere sostituito, poiché le fibre danneggiate producono 
aree d'ombra sull'immagine. Il cavo a fibre ottiche può essere sterilizzato con soluzioni 
detergenti o gas ma no autoclavato. In ogni modo prima di connettere il cavo al 
laparoscopio ed alla testa della fonte luminosa, occorre sempre verificare che le due 
estremità siano pulite (Pievaroli 2011). 
1.2.4 Laparoscopio 
Detto anche Ottica è lo strumento che consente la visualizzazione della cavità 
addominale producendo all'oculare un'immagine ingrandita delle strutture interne. Si 
tratta di un endoscopio rigido, avente diametro e lunghezza variabile in funzione della 
taglia del soggetto (Pievaroli 2011) 
È costituito da un tubo metallico dotato di una fonte luminosa e al suo interno è ospitato 
un sistema di lenti ottiche. Il sistema che ad oggi è considerato l'eccellenza 
nell'industria dell'immagine endoscopica è il Sistema a lenti ad asta Hopkins, che 
utilizza più vetro rispetto ai sistemi a lenti tradizionali e l'aria vi agisce come una lente 
negativa in un mezzo di vetro. In pratica è l'esatto contrario di ciò che avviene nei 
sistemi tradizionali, nei quali abbiamo lenti di vetro in un mezzo d'aria. Il vetro 
costituisce un mezzo migliore dell'aria per la trasmissione delle immagini. Questo 
sistema ha anche ridotto sensibilmente il numero di lenti necessarie e di conseguenza 
anche la degradazione dell'immagine con il risultato finale di trasmettere più luce in 
un ampio campo visivo. La porzione del laparoscopio che trasporta la luce consta di 
numerose fibre ottiche avvolte intorno al sistema di lenti. La luce proveniente dalla 
sorgente entra in queste fibre ed esce dalla porzione distale del laparoscopio 
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illuminando l'oggetto. I laparoscopi con lente ad asta di Hopkins devono essere 
maneggiati con particolare cura poiché anche il minimo urto può causare il distacco 
delle lenti o delle fibre ottiche. Il diametro esterno del laparoscopio riveste un ruolo 
cruciale nella qualità dell'immagine prodotta. Ricordiamo che un videoscopio più 
piccolo veicola una minore quantità di luce fornendo un immagine meno brillante ed 
imponendo la necessità di posizionare l'ottica in prossimità del campo di operazione, 
riducendo così la possibilità di avere un quadro d'insieme della cavità addominale. 
D'altro canto le ottiche di maggiori dimensioni, pur avendo il vantaggio di garantire 
una luminosità superiore ed un campo visivo più ampio, forniscono immagini 
parzialmente deformate e sicuramente meno nitide di quelle ottenute con le ottiche di 
diametro inferiore. Anche la lunghezza del laparoscopio può essere variabile. In linea 
di massima possiamo affermare che la trasmissione della luce aumenta all'aumentare 
del diametro e al diminuire della lunghezza dell'ottica. Nella video-chirurgia della 
specie canina si utilizzano generalmente laparoscopi con diametro di 5 mm e 
lunghezza 35 mm. Un altro fattore da considerare nella scelta del laparoscopio e 
l'angolo di visione di cui è dotato cioè l'angolo esistente tra l'asse e l'ottica. Le ottiche 
con angolo 0° o dirette sono le più semplici da utilizzare ed orientare; forniscono 
l'immagine di ciò che si trova direttamente di fronte al laparoscopio, massimizzando 
la trasmissione della luce. Le ottiche a visione obliqua, più comunemente usate, hanno 
un angolo di 30° o 45° rispetto alla linea centrale dello strumento. Queste permettono 
una triangolazione più semplice rendendo meno probabile l'interferenza con la 
manipolazione degli altri strumenti. Tale conformazione permette inoltre di 
visualizzare recessi, come ad esempio la cupola diaframmatica, non raggiungibili con 
l'ottica con angolo a 0°. 
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Figura 1.1 Laparoscopio utilizzato presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria 
dell’Università di Pisa. 
 
1.2.5 Laparoinsufflatore 
La creazione dello pneumoperitoneo è un operazione di fondamentale importanza per 
lo svolgimento di un intervento con la tecnica laparoscopica. Permette una migliore 
visualizzazione della cavità addominale ed una maggiore libertà di movimento per le 
manualità chirurgiche. Esistono sul mercato insufflatori meccanici, sicuramente più 
economici ed insufflatori elettronici certamente più pratici e più sicuri. Questi ultimi 
permettono infatti permettono preimpostate la pressione endoaddominale desiderata in 
(mmHg) e sono in grado di mantenerla costante nel corso dell'intervento chirurgico 
attivandosi e disattivandosi automaticamente. Gli apparecchi moderni sono anche 
dotati di allarme acustico che segnala quando la pressione per qualche motivo diviene 
eccessiva; superato un certo limite interrompono automaticamente l'erogazione. La 
pressione sulle pareti addominali che viene considerata adeguata nella chirurgia 
laparoscopica del cane è di 15mmHg, la quale comporta una moderata distensioni delle 
pareti. 
Alcuni modelli di insufflatori sono anche dotati di una pompa di circolazione che filtra 
il gas rimuovendo il fumo che si viene a formare conseguentemente all'utilizzo di 
elettrobisturi. Per indurre lo pneumoperitoneo si può utilizzare quella che viene 
definita “tecnica aperta” (o mini-open) che prevede l'introduzione di una cannula 
utilizzando un accesso chirurgico. In alternativa c'è la cosiddetta “tecnica chiusa” con 
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la quale lo pneumoperitoneo viene indotto grazie all'introduzione di un ago a punta 
smussa, ossia l'ago da insufflazione di Veress. 
 
 
Figura 1.2 Laparoinsufflatore 
 
1.2.6 Elettrochirurgia ad alta frequenza 
Il termine elettrochirurgia si riferisce alla generazione di calore all'interno del tessuto 
usando la corrente elettrica alternata che attraversa il tessuto stesso creando un circuito. 
Si tratta di una procedura di largo impiego per realizzare l'emostasi di vasi sanguigni 
di diametro inferiore a 1, 5-2mm; i vasi più grandi devono essere trattati con altre 
tecniche. La corrente elettrica standard (negli USA) oscilla a una frequenza di 60 (50 
in Europa) cicli/s (Hz). Poiché la stimolazione elettrica dei nervi e dei muscoli cessa a 
100.000 cicli/s (100 Hz), un generatore elettrochirurgico impiega 60 o (50 in Europa) 
cicli di corrente per aumentare la frequenza a più di 200.000 cicli/s. Ciò determina una 
stimolazione neuromuscolare minima senza rischio di folgorazione. I generatori 
elettrochirurgici sono in grado di produrre una varietà di onde elettriche che producono 
effetti diversi sui tessuti. Impostando l'elettrobisturi sulla funzione (dieresi) taglio, si 
produce un'onda continua che genera rapidamente calore che vaporizza o taglia il 
tessuto. L'impostazione della funzione di coagulo invece, impiega un'onda 
intermittente, che genera meno calore e crea un coagulo invece di vaporizzare il 
tessuto. I moderni elettrobisturi di buona qualità, sono dotati di un'impostazione taglio 
più coagulo. L'elettrochirurgia è praticabile con dispositivi monopolari o bipolari, in 
modo diretto o indiretto (Fossum et al., 2013). 
Elettrochirurgia monopolare consiste nel passaggio di corrente elettrica da un elettrodo 
passivo posizionato a livello del corpo del paziente ed un secondo elettrodo attivo, 
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corrispondente allo strumento chirurgico stesso; In questo caso la corrente elettrica 
attraversa il corpo del paziente. L’elettrochirurgia bipolare invece prevede l'uso di un 
manipolo simile ad una pinza in cui la corrente passa attraverso le due stremità della 
pinza attraversando così il tessuto trattenuto tra di esse, lo svantaggio di questo sistema 
rispetto al monopolare è che permette la sola coagulazione. Tali strumenti utilizzati 
inizialmente nella chirurgia laparotomica, sono stati adattati per l'utilizzo in chirurgia 
laparoscopica. È vantaggioso per il chirurgo che si accinge ad iniziare la sua attività 
laparoscopica che abbia già avuto un certa esperienza e familiarità con questa tecnica 
nella chirurgia tradizionale. 
1.2.7 Ultrasuonochirurgia 
Come per tutti gli altri strumenti anche quelle di ultrasuoni esistono sia nella versione 
per la chirurgia laparotomica che in laparoscopica. Un dispositivo chirurgico ad 
ultrasuoni è costituito da un generatore ad alta frequenza controllato da un 
microprocessore, un interruttore a pedale, un manipolo contenente un trasduttore 
(piezoelettrico), un adattatore ed una serie di lame intercambiabili. Il generatore 
converte la corrente elettrica di rete in segnali elettrici ogni volta che il pedale viene 
premuto. Il traduttore riceve i segnali elettrici dal generatore e li converte in vibrazioni 
meccaniche ad alta frequenza che vengono quindi trasmesse alla lama. La lama vibra 
in senso longitudinale con una frequenza di 55.500 Hz (cicli al secondo); la punta della 
lama si sposta di 55-100μ ad ogni ciclo dipendentemente dal settaggio del generatore. 
L'effetto esercitato su tessuto varia in funzione del settaggio del generatore, del tipo di 
tessuto, del tipo di lama, dell’estensione dell'area di contatto tra lama e tessuto, della 
pressione esercitata e del l tempo di attivazione (Freeman L.J., 1999). La coagulazione 
mediante gli ultrasuoni avviene grazie all'energia meccanica che trasferendosi dalla 
lama al tessuto va a determinare la rottura dei ponti a idrogeno terziari, mentre la forza 
di taglio produce una piccola quantità di calore. Ne derivano denaturazione proteica e 
la formazione di un coagulo proteico in grado di saldare i vasi sanguigni 
precedentemente compressi. L'energia meccanica si propaga attraverso il tessuto nella 
stessa direzione in cui viene applicata la forza. Poiché solo una piccola quantità di 
energia viene trasmessa lateralmente gli effetti collaterali di natura termica sono 
limitati. La profondità di penetrazione degli effetti della coagulazione è correlata al 
settaggio del generatore, alla pressione applicata al tessuto e al tempo di applicazione. 
L'effetto di taglio invece si ottiene aumentando il settaggio del generatore, la tensione 
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del tessuto e la pressione esercitata su questo dalle branche dello strumento. Il chirurgo 
può tagliare il tessuto con la superficie piatta della lama, con il suo margine ottuso o 
con la pozione affilata della lama. Con quest'ultimo si ottiene un taglio più e un minor 
effetto coagulante. Lo strumento può essere impiegato sia come una forbice sia come 
un bisturi. Per ottenere l'effetto di un bisturi si utilizza la parte affilata della lama senza 
comprendere il tessuto tra le due branche dello strumento. 
Infine, per quanto riguarda la dissezione, questa consegue alla rapida vibrazione della 
lama nel tessuto che causa lisi cellulare. L'acqua intracellulare vaporizza alla 
temperatura corporea aumentando di volume e causando così la frammentazione 
cavitazionale delle cellule. Quest'effetto cavitazionale è caratterizzato dalla 
separazione dei diversi piani tessutali nelle direzioni di avanzamento della lama ed è 
un efficace metodo di dissezioni (Freeman L.J., 1999) 
1.3 Strumentario 
1.3.1 Ago di Veress 
L'ago di Veress, utilizzato per creare lo pneumoperitoneo in chirurgia laparoscopica, 
ha il vantaggio di permettere l'attraversamento dei piani parietali senza ledere i tessuti 
sottostanti, bisogna sottolineare che nonostante questo dispositivo sia stato congeniato 
per poter entrare alla cieca all'interno della cavità addominale è opportuno prestare 
degli accorgimenti evitando di introdurlo in prossimità di zone in cui potrebbero essere 
presenti aderenze peritoneali. L'ago è formato da una cannula affilata di piccolo 
diametro contenente un otturatore interno il quale viene spinto fuori dalla cannula 
mediante un meccanismo a molla. L'estremità dell'otturatore trova la resistenza della 
parete addominale che lo blocca mettendo in tal modo a nudo la cannula affilata la 
quale scontinua i tessuti. Appena penetrato in cavità addominale viene a mancare la 
resistenza della parete per cui l'otturatore scatta nuovamente in avanti impedendo che 
la punta affilata possa ledere gli organi circostanti. L'ago mediante un dispositivo è 
collegato con il tubo proveniente dall'insufflatore e di un rubinetto che consente di 
aprire e chiudere il lume dello strumento. Quando il rubinetto è aperto l'ago ha una 
resistenza di 5 mmHg ad un flusso di 11/minuti l’efficienza della resistenza deve essere 
sempre verificata prima dell'uso. L'ago di Veress è presente sul mercato si in forma 
sterilizzabile che monouso. 
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Figura 1.3 Ago di Veress poliuso. Da (Convegno Nazionale S.I.C.E.V., Prato, 2014). 
 
1.3.2 Trocars 
Per trocar s'intende uno strumento appuntito (otturatore)inserito all'interno di una 
cannula (Freeman 1999). La cannula è la guida attraverso la quale il laparoscopio ed i 
vari strumenti chirurgici penetrano in cavità addominale (porte d'accesso), il numero 
ed il posizionamento dipendono dal tipo di intervento. La cannula deve essere agevole 
da inserire ma anche resistente a indesiderati spostamenti; deve inoltre permettere 
l'accesso dei vari strumenti mantenendo sempre lo pneumoperitoneo. Una volta 
introdotta la cannula all'interno della cavità addominale il mandrino viene rimosso, la 
sua rimozione agisce come un pistone, poiché il trocar è dotato di valvole a tenuta 
d'aria con il condotto della cannula stessa, mantenendo così lo pneumoperitoneo. Le 
valvole possono essere automatiche permettendo l'inserimento rapido degli strumenti 
ma bisogna prestare attenzione poiché possono danneggiare gli strumenti appuntiti 
smussandoli quando vengono a contatto con la cerniera della valvola, o possono essere 
multifunzionali ossia permettono l'apertura manuale prima dell'inserimento dello 
strumento. Infine sono state fabbricate valvole in silicone finora sono le più efficaci 
perché meno traumatiche per gli strumenti e sono inoltre usa e getta. Oltre alle valvole 
le cannule sono dotate anche di un connettore per l'attacco del tubo di insufflazione 
connettore a chiusura di Luter. I trocars sono disponibili sul mercato in diverse 
lunghezze e diametro, la scelta della tipologia da utilizzare dipende sia dal tipo di 
intervento da eseguire che dalle preferenze individuali del chirurgo. I trocars più 
utilizzati hanno un diametro di 5 o 10 mm, la lunghezza varia tra i 5 e i 10 cm. Anche 
la punta dei trocars è variabile, possono essere a punta conica sono poco traumatici ma 
richiedono maggiore pressione per essere inseriti, a punta piramidale sono più 
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traumatici ma richiedono minore pressione da esercitare, a punta smussa richiedono 
un accesso chirurgico per inserirli poiché sono atraumatici. Infine avremo quelli a 
punta eccentrica di ultima generazione i quali richiedono minore forza di penetrazione 
perpendicolare e riducono la profondità della penetrazione stessa, accorciando la punta 
del trocar di più del 70%. L'accesso alla cavità addominale può essere un accesso alla 
cieca, attraverso l'uso dell'ago di Veress descritto nel paragrafo 1.3.1, un accesso 
aperto considerato da molti la modalità più sicura, in cui viene effettuata una mini-
laparatomia da 5 fino a 10 mm nella porzione più caudale della cicatrice ombelicale, 
dove la parete addominale è più sottile, tramite la dissezione progressiva attraverso il 
peritoneo, si penetra nella cavità addominale e si inserisce un trocar a punta tonda 
atraumatici. L'accesso sotto il controllo ottico invece, richiede la disponibilità di 
trocars particolari, come ad esempio (Visiport
®
) i quali permettono un inserimento già 
del laparoscopio all’interno del lume del trocar; così durante l’inserimento, il chirurgo 
può osservare il passaggio attraverso i vari livelli tissutali, identificando i tessuti 
sottostanti al trocar, per evitare traumi. 
 
 
Figura 1.4 In ordine da sinistra verso destra: Trocar tipo endotip da 10 mm e da 5 mm, 
trocar tradizionale da 10mm e da 5mm e relative cannule. Da (Convegno Nazionale 
S.I.C.E.V., Prato, 2104). 
 
1.3.3 Strumenti da presa 
Esiste una grande varietà di strumenti da presa per afferrare i tessuti in modo più o 
meno atraumatico. Le pinze da laparoscopia sono composte da tre parti asta dello 
strumento, la punta o ganasce. Per quanto riguarda l’impugnatura delle pinze da presa, 
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dal momento che possono essere usate per prendere un tessuto per un lungo periodo di 
tempo viene realizzata in modo tale da non affaticare la mano del chirurgo posta in 
tensione, il meccanismo di chiusura e apertura è incorporato nella medesima 
impugnatura disposta ad angolo retto rispetto all’asse di lavoro, sono presenti due 
anelli di cui uno, generalmente il più piccolo, serve per adagiare il pollice mentre 
l’altro, un po’più grande, per inserire due o più dita; è presente di solito un meccanismo 
di arresto che consente la chiusura delle ganasce a diverse posizioni senza che 
l'operatore eserciti alcuna pressione, in alcune pinze è possibile connettere gli 
elettrocoagulatori per indurre l'emostasi. Il corpo o asta (rivestito in materiale isolante) 
potrà essere di lunghezza e diametro variabile, la lunghezza in genere è compresa tra i 
35 e i 45 cm, ed il diametro tra i 5 e 10 mm. La punta è composta da due ganasce, 
queste possono essere appuntite, affusolate, con dentatura multipla per presa 
atraumatica e precisa, ad angolo retto per passare dietro e isolare meglio le diverse 
strutture, curve ed infine fenestrate, queste ultime sono diventate fondamentali in 
chirurgia laparoscopica intestinale, in quanto consentono un morso dei tessuti sicuro e 
atraumatico. Altre peculiarità sono per quanto riguarda la superficie all’interno delle 
due ganasce, a seconda dell’uso a cui sono finalizzate e tenendo conto che i possibili 
tessuti afferrati sono caratterizzati ciascuno da specifiche proprietà, possono essere: 
dentate per afferraggi atraumatici dei visceri sfuggenti o rivestite di tungsteno per 
lavori di precisione ed infine piatte per una presa molto forte. Le pinze da laparoscopia 
esistono sul mercato sia nella versione riutilizzabile che monouso, la scelta tra le due, 
non è sempre facile ancora oggi ricade non solo sulla preferenza da parte dei chirurghi, 
che richiedono giustamente uno strumento che sia efficace, efficiente, sicuro, 
maneggevole ed economicamente vantaggioso, ma anche sui limiti imposti dalla 
sterilizzazione e delle risorse umane e sul tipo di politica adottata nell’ambito sanitario 
in ciascun paese. Sulla base delle nuove esigenze da parte del personale sanitario, 
diverse aziende hanno ultimamente iniziato a mettere in commercio delle attrezzature 
composte da parti riutilizzabili e quindi sterilizzabili e parti monouso, caratterizzando 
così un nuovo gruppo di strumenti. L’utilizzo di questi materiali (mono-riutilizzabile) 
garantisce le esigenze di sicurezza e allo stesso tempo consente di abbattere i costi 
dello strumentario. 
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Figura 1.5 Strumenti da presa. Da (http://dvd.medical-fad.com) 
 
1.3.4 Strumenti da dissezione e coagulazione 
Come per la chirurgia tradizionale, lo strumentario presenta una vasta gamma di scelta. 
Comprendono forbici, dissettori, uncini e bisturi tutti collegabili ad unità di 
elettrocoagulazione. Esistono forbici con punta acuta o smussa, rette o curve, con 
ganasce fini o robuste. Hanno un manipolo ed un asta con caratteristiche 
sovrapponibili a quelle delle pinze da laparoscopia, mentre le lame hanno dimensioni 
variabili e possono essere una od entrambe mobili (Petrazzi L, 2000). Le forbici curve 
Metzenbaum, disponibili con diametro di 5 o 10 mm, sono le più usate. Molto utili 
anche forbici a gancio soprattutto per tagliare le strutture tubulari o per asportare 
eventuali punti di sutura. Per quanto riguarda le pinze da dissezione possono essere 
rette o curve da 5mm, pinze di Kelly da 10mm e pinze ad angolo retto, sempre da 
10mm. Al fine di rendere le manovre intraddominali più agevoli migliorando anche la 
visione è stato ideato il dissettore ottico con palloncino che, proprio grazie 
all'insufflazione del palloncino crea una cavità tra un tessuto e l'altro nel quale poter 
lavorare. 
Gli uncini invece possono avere varie forme all’estremità: a L, a U, a J, o a spatola a 
seconda delle esigenze del momento e dell’abitudine del chirurgo. 
In alcuni casi questi strumenti laparoscopici sono dotati di un canale di servizio per 
l’aspirazione di liquidi o dei gas prodotti dalle folgorazioni oppure ancora per 
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l’irrigazione dei tessuti soprattutto nel caso in cui quest’ultimi necessitino di un 
raffreddamento ad esempio durante l’utilizzo dell’energia elettrica. 
Strumento di taglio è contemporanea coagulazione è L’Ultracision
®
 dispositivo 
chirurgico ad ultrasuoni che consente dissezione, taglio ed emostasi mediante 
applicazione diretta degli ultrasuoni, il meccanismo d'azione è stato descritto nel 
paragrafo 1.2.7. 
Si tratta dunque di uno strumento molto utile ed efficace che riduce i tempi operatori 
ed anche i rischi di eventuali lesioni agli organi addominali, vista la possibilità di 
coagulare e tagliare in contemporanea (Freeman L.J, 1999). Altro strumento è il 
Ligasure
®
, un sistema per la sintesi e coagulazione vasale che utilizza una 
combinazione di pressione, fornita dal manipolo (pinza) e radiofrequenza applicata sui 
tessuti target. L'emostasi non viene affidata alla formazione del trombo nel vaso 
prossimale, ma è raggiunta attraverso la funzione del collagene e dell'elastina della 
parte intimale del vaso, creando un sistema permanente. Ligasure confina il suo effetto 
al tessuto target o al vaso, senza carbonizzare e con una minima diffusione termica ai 
tessuti adiacenti. È dotato di sistema di sicurezza che interrompe il tutto quando la 
sintesi è stata ottenuta, ed avvisa l'operatore con un segnale acustico 
(www.ligasure.com, 2012). Un altro strumento per la coagulazione e la dissezione è il 
Laser, il quale ad oggi trova un largo impiego in medicina umana in diversi settori. In 
medicina veterinaria il laser trova impiego sia nella chirurgia tradizionale che in quella 
laparoscopica, ha una buona efficacia ma risulta essere molto costoso ed inoltre se non 
è utilizzato con estrema precisione può provocare gravi lesioni agli organi addominali. 
Secondo i risultati di una ricerca condotta dall'University Medical Center, Utreht, Paesi 
Bassi e pubblicata dal Veterinary Surgery Journal 2005, l'uso dell'elettrocoagulazione 
bipolare, rispetto all'uso del laser (Nd:YANG) in interventi di ovariectomia 
laparoscopica risulta il metodo di elezione, di fatti confrontando lo stesso intervento 
in un campione di cagne con caratteristiche simili l'utilizzo del laser aumentava 
leggermente i tempi della chirurgia e determinava anche una maggiore incidenza di 
sanguinamento intraoperatorio. Per quanto riguarda l'emostasi o la chiusura di dotti 
linfatici o biliari sono utilizzate le clips. 
Le clips metalliche possono essere applicate con pinze mono o poliuso, le prime sono 
dette anche multi fire, perché sono dotate di una carica contenente una decina di clip, 
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mentre quelle multiuso richiedono la ricarica manuale delle singole clip dopo ogni 
applicazione. In genere le clip utilizzate sono in titanio, ma esistono anche in materiale 
riassorbibile. Per applicare le clip è necessario isolare il più possibile le strutture da 
legare in quanto la successiva retrazione dei tessuti comporta il rischio di scivolamento 
della clip stessa. 
Analogamente alle clip metalliche esistono gli hemolock che sono delle strutture di 
plastica con la superficie interna dentellata, tale da garantire una maggior presa sui 
tessuti. 
Per lo stesso motivo per strutture di grosso calibro è più sicuro utilizzare il bisturi a 
ultrasuoni o i lacci intracorporei. Questi ultimi possono essere dei nodi preconfezionati 
montati su un apposito spinginodo oppure possono essere eseguiti in sede di intervento 
chirurgico all’esterno della cavità addominale e spinti all’interno mediante una pinza 
o uno spinginodo, oppure ancora possono essere eseguiti direttamente all’interno della 
cavità addominale con un portaaghi e un dissettore. 
 
Figura 1.6 Strumento di dissezione e coagulazione, dispositivo chirurgico ad ultrasuoni. 
Da (www.scienceopen.com) 
 
1.3.5 Strumenti di sutura 
L'esecuzione di suture, anastomosi e annodamenti in chirurgia laparoscopica è più 
complessa rispetto all'esecuzione con la tecnica open, queste procedure richiedono 
infatti una certa manualità da parte del chirurgo ed una scelta precisa di materiali e 
strumenti. Le difficoltà sono dovute ad una serie di fattori, tra i quali assenza della 
sensazione tattile e campo visivo ridotto. Nelle esecuzioni delle suture saranno 
necessari: un porta-aghi, un trocar, fili di sutura di materiale assorbibile e non, passafili 
e spinginodo ed infine pinze da presa. Anche in chirurgia laparoscopica come nella 
laparotomica esistono suturatrici meccaniche (lineari e circolari). 
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I porta aghi di prima generazione erano quelli a molla che permettevano la presa 
dell’ago mediante una molla che lo manteneva in posizione, ma affaticavano molto il 
chirurgo per l’alternante applicazione della forza per afferrare e rilasciare l’ago. Questi 
portaaghi sono stati soppiantati da quelli a cremagliera che non richiedono la necessità 
di applicare una forza eccessiva nella presa. L'impugnatura può essere classica, a 
pistola o a compasso in relazione alle preferenze del chirurgo. I trocars ampiamente 
descritti nel paragrafo 1.3.2 Trocars, serviranno per introdurre gli strumenti in cavità 
addominale. Per quanto riguarda i fili di sutura, il filo ideale nelle suture 
laparoscopiche deve essere scorrevole, con poca memoria e ben visibile, 
preferibilmente di colore scuro. I fili da sutura in commercio sono gli stessi utilizzati 
nella tecnica open, ne esistono varie tipologie, si possono classificare in base al loro 
comportamento nei tessuti (riassorbibili, non riassorbibili), alla loro struttura 
(monofilamento o multifilamento) o alla loro origine (sintetici, organici e metallici. I 
più utilizzati in chirurgia laparoscopica sono il Polyglactin 910 (Vicryl), il 
Polidioxanone (PDS
®
) ed il Poliglecaprone25 (Monocryl
®
), muniti di aghi innestati 
retti da ½ cerchio, 3/8 di cerchio, semicurvi o “a canoa”. Per eseguire le suture si 
possono utilizzare due tecniche, legatura extracorporea e legatura intracorporea, in 
linea di massima entrambe le tecniche risultano sicure e precise, la metodica 
extracorporea è lievemente più lunga e per il ripetuto passaggio della pinza spinginodo 
può causare lieve perdite di gas con diminuzione della pressione addominale. La 
legatura extracorporea si esegue portando fuori dall'addome attraverso lo stesso trocar 
i due estremi di una sutura già posizionata laparoscopicamente, questi vengono quindi 
annodati manualmente e il nodo viene spinto all'interno dell'addome e posizionato 
accuratamente sotto guida laparoscopica, La pinza spinginodo consente di posizionare 
il nodo mentre i due estremi del filo sono mantenuti in tensione (Ballantyne G.H, et 
al., 1996).Possiamo eseguire un classico nodo chirurgico o optare per dei nodi 
particolari come quello di Roeder o Roeder modificato o il nodo di Fisherman, 
ricordando che quest'ultimo ha la tendenza a sciogliersi se eseguito utilizzando fili 
monofilamento, La legatura intracorporea si esegue effettuando dei nodi chirurgici 
all'interno dell'addome attraverso gli strumenti laparoscopici, questa tecnica a 
differenza dell'extracorporea richiede una maggiore manualità da parte del chirurgo. 
Le tecniche appena descritte risultano sicuramente laboriose ed in alternativa esistono 
altre metodiche, di più immediata esecuzione. Il Suture Assistant è un applicatore di 
suture monouso del diametro di 5mm. È costituito da un ago curvo, un porta-aghi ed 
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un nodo preconfezionato. Con il porta-aghi, introdotto con il primo trocar, si passa la 
sutura attraverso il tessuto per poi andare inserire l'ago nell'ansa preconfezionata 
inserita nel secondo trocar. Premendo un pulsante presente sul manico dello strumento 
il nodo viene tirato. 
Ne risulta una legatura equivalente a cinque nodi semplici sovrapposti. Infine citiamo 
anche le suturatrici meccaniche, lineari e circolari. Le suturatrici lineari posizione tre 
doppie file di agrafes, sfasate tra loro, separando il tessuto compreso tra le due suture 
con un tagliente. Possono essere utilizzate più volte nello stesso intervento. Sono 
dotate di caricatori per tessuti parenchimali e vascolari, diverse per spessore di 
chiusura delle agrafes; la lunghezza di sutura sezione varia da 30 a 60 m. Le suturatrici 
circolari si distinguono per calibro; esse posizionano una doppia fila circolare di 
agrafes in titanio e sezionano il tessuto in eccesso, creando un anastomosi circolare. 
1.3.6 Strumenti di aspirazione e irrigazione 
Si tratta di dispositivi utilizzati per aspirare i fumi, i liquidi e i coaguli di sangue 
presenti nella cavità addominale, consentendo anche un'azione di lavaggio attraverso 
l'infusione di soluzione fisiologica. Lo strumento irrigatore/aspiratore è provvisto di 
un'unica cannula metallica, di lunghezza variabile dai 27 ai 34 cm e con diametro 
compreso da 5 a 10 mm. La cannula è raccordata ad un impugnatura, sul cui manico 
sono presenti due leve o pulsanti, una per la funzione aspirante e l'altra per la funzione 
irrigante. L'impugnatura è provvista nella parte inferiore di due terminali a cui si 
raccordano i tubi di aspirazione e di irrigazione (Ruggiero C, et al., 2006). 
1.3.7 Strumentario addizionale 
Oltre agli strumenti laparoscopici precedentemente citati sono necessari anche 
strumenti utilizzati nella chirurgia tradizionale, quali: 
 Teli per coprire il campo operatorio 
 Quattro/sei pinze fissateli (Backhaus o Doyen) 
 Un bisturi per incisione cutanea con lama e manico di dimensioni opportune 
 Quattro pinze Cocker da utilizzare dopo aver effettuato la mini laparatomia 
iniziale 
 Una forbice chirurgica per un’eventuale dieresi 
 Tamponi sterili 
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 Un porta-aghi per le suture delle brecce laparotomiche  
 Una pinza chirurgica 
 Un filo con ago innestato per la sutura a fine intervento 
 Oltre agli strumenti suddetti è indispensabile avere sempre a disposizione una 
trousse chirurgica completa per la chirurgia open nel caso fosse necessario 
convertire l’intervento 
1.3.8 Ergonomia in chirurgia endoscopica 
La chirurgia laparoscopica presenta alcuni inconvenienti derivanti dall’utilizzo di una 
grande varietà di strumenti durante manovre più o meno complicate che vengono 
visualizzate in un monitor che fornisce un’immagine bidimensionale. 
In questa situazione è facile perdere la sensazione tattile a causa della postura forzata 
per periodi di tempo a volte lunghi. Tutto questo porta a stress del sistema muscolo-
scheletrico che può compromettere il rendimento del chirurgo. 
Studi elettromiografici hanno definito alcuni criteri ergonomici di base 
 
POSIZIONE DEL CHIRURGO 
 
 
Posizione delle braccia corretta con 
angolo braccio avambraccio di 120° 
 
Posizione corretta del collo 
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Stress dei muscoli dell’avambraccio 
 
Stress dei muscoli della spalla 
 
Impugnature corrette degli strumenti 
Figura 1.7 Posizione corretta del chirurgo da assumere durante gli interventi di chirurgia 
laparoscopica. Da (Convengo Nazionale S.I.C.E.V., Prato, 2014). 
 
La corretta impugnatura degli strumenti è fondamentale per prevenire un precoce 
affaticamento dei muscoli della mano, lo sviluppo di tendiniti, per effettuare una 
corretta prensione degli organi e per avere la giusta sensibilità tattile. 
1.4 Ambienti destinati alla chirurgia 
Oggi è disponibile una varietà di soluzioni per le sale operatorie e per le aree 
chirurgiche, il cui obiettivo è la sicurezza dei pazienti e l'efficienza lavorativa. L'area 
chirurgica deve essere collocata nelle vicinanze delle zone destinate all'anestesia e alla 
preparazione del paziente, alla terapia intensiva, alla radiologia e al magazzino 
generale. Essa deve invece essere lontana dal traffico generale per esempio dalle sale 
visita, dagli uffici ecc. (Fossum et al, 2013). La sala operatoria utilizzata per la 
chirurgia laparoscopica può essere appositamente progettata a tale scopo oppure può 
essere adattata per eseguire un intervento con tecnica laparoscopica. Ciò è possibile a 
patto che la stanza sia dimensioni sufficientemente grande e deve possedere un 
adeguato numero di prese elettriche, oltre all’energia necessaria ad evitare 
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sovraccarichi in conseguenza all’elevata richiesta energetica da parte dei componenti 
della colonna laparoscopica (monitor, insufflatore, elettrobisturi, videoregistratore 
etc.) ed un’efficiente messa a terra. L’insufflatore deve trovarsi vicino al monitor in 
modo che sia possibile una immediata verifica della pressione intraddominale in 
qualsiasi momento. Ecco perché la soluzione ottimale è quella di porre tutte le 
apparecchiature necessarie su di un unico carrello (colonna laparoscopica), limitando 
così che anche i numerosi cavi si attorciglino. La fonte di luce utilizzata nelle nostre 
esperienze è dotata di una lampada allo xenon con una potenza di 300-175 Watt; può 
essere posizionata, insieme al Laparoinsufflatore, o sulla colonna laparoscopica 
oppure sospesa su un braccio articolato che normalmente viene posizionato di fianco 
e cranialmente rispetto al paziente. Il suddetto carrello viene posizionato in modo da 
consentire una visione ottimale del monitor da parte del chirurgo, del video-operatore 
e dell’equipe. Normalmente viene posto ai piedi del paziente e alla sua testa i 
macchinari anestesiologici. Il monitor dovrà essere ad alta risoluzione per permettere 
al chirurgo di apprezzare anche i minimi dettagli del campo operatorio con una 
alterazione minima dei colori. Durante l’intervento il chirurgo si posiziona al lato del 
tavolo operatorio, avendo modo da consentire una visione ottimale del monitor da 
parte del chirurgo, del video-operatore e dell’equipe. Normalmente viene posto ai piedi 
del paziente e alla sua testa i macchinari anestesiologici. Il monitor dovrà essere ad 
alta risoluzione permettere al chirurgo di apprezzare anche i minimi dettagli del campo 
operatorio, con alterazione minima dei colori. Durante l’intervento il chirurgo si 
posiziona a lato del tavolo operatorio, avendo modo cosi di effettuare la maggior parte 
delle manualità utilizzando la mano dominante, oppure sullo stesso lato del chirurgo, 
a seconda delle esigenze. La posizione dei carrelli servitori sarà stabilita in base alla 
maggiore funzionalità. 
Il tavolo operatorio rappresenta un elemento di estrema importanza negli interventi 
eseguiti in tecnica laparoscopica. Esso deve permettere una basculamento in posizione 
laterale ed in posizione Trendelenburg (inclinazione in senso cranio-dorsale di 15°). 
Ciò permette la visualizzazione mirata del settore anatomica d’interesse, senza la 
sovrapposizione di altri organi. Tali movimenti sono possibili tramite ingranaggi 
attivabili con una leva; oggi i tavoli più moderni hanno anche un controllo elettronico 
a riguardo. Il contemporaneo movimento coordinato del laparoscopio collegato alla 
telecamera ed il basculamento del corpo del paziente, sono fondamentali per la 
visualizzazioni corretta dell’area chirurgica, necessaria per poter eseguire interventi 
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mini-invasivi (Pazzaglia et al., 2012). La bombola contenente il gas per la formazione 
dello pneumoperitoneo sarà assicurata ad un parete. È importante che la sala sia dotata 
di una fonte di luce offuscabile in modo da poterne ridurre l’intensità e ottenere una 
visione ottimale attraverso il monitor. Come per qualsiasi altro intervento chirurgo 
devono essere scrupolosamente rispettate tutte le procedure di asepsi per la 
preparazione della sala operatoria, dello strumentario, del chirurgo e personale e del 
paziente.  
 
 
Figura 1.8 Disposizione della sala chirurgica presso il Dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’Università di Pisa. 
 
1.5 Selezione del paziente e valutazioni preoperatorie 
Per la preparazione e la selezione dei pazienti chirurgici bisogna prestare attenzione 
ad un gran numero di dettagli, ai quali è opportuno aggiungerne altri nel caso in cui 
opteremo per una chirurgia laparoscopica. La raccolta di un anamnesi accurata 
contribuisce a determinare quanto debbano essere approfonditi la visita e gli esami di 
laboratorio. Le informazioni prima dell'intervento servono anche come termine di 
paragone per le condizioni post-operatorie del paziente. Si procede quindi ad 
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un'accurata anamnesi la quale è fondamentale per un'accurata valutazione di processi 
patologici sottostanti e per l'identificazione di altre alterazione che potrebbero 
influenzare la buona riuscita dell'intervento. Successivamente viene eseguito un esame 
obiettivo generale, includendo tutti gli apparati e osservando le condizioni generali del 
paziente. La valutazione preanestetica elaborata dall'ASA (American Society of 
Anestesiology) sullo stato clinico del paziente è uno dei metodi migliori per 
determinare la probabilità di insorgenze di emergenze cardiopolmonari durante e dopo 
l'intervento chirurgico; più sono compromesse le condizioni generali del paziente, 
maggiori saranno i rischi e le complicazioni chirurgiche e anestesiologiche. 
Classificazione del rischio anestesiologico secondo l'ASA: 
 ASA 1 Soggetti senza malattie organiche o con manifestazioni patologiche in 
assenza di disturbi sistemici 
 ASA2 Soggetti affetti da lesioni che non determinano disturbi sistemici o che 
interferiscono in maniere limitata con le normali condizioni fisiologiche 
 ASA3 soggetti con manifestazioni patologiche lievi o medie associate a 
disturbi sistemici moderati 
 ASA4 soggetti con lesioni medio gravi affetti da gravi disturbi sistemici e nei 
quali l'intervento si rende indispensabile per salvare la vita del paziente 
 ASA 5 soggetti con lesioni gravi o gravissime nei quali si prevede la morte in 
un lasso di tempo di 24-72 ore. 
In base alla classe ASA assegnata ed alle eventuali problematiche del paziente, 
l’anestesista valuterà il protocollo anestesiologico più adeguato e le eventuali 
precauzioni da adottare (www.asahq.org). 
Le condizioni cliniche del paziente e le procedure che bisogna intraprendere 
determinano quali e quanti esami di laboratorio effettuare. Per esempio l'esame 
emocromocitometrico, esami biochimici, accertamento di patologie cardiorespiratorie 
ecc. 
Dopo aver raccolto l'anamnesi completa e aver eseguito la visita clinica e gli esami di 
laboratorio, è possibile determinare il rischio chirurgico e formulare la prognosi. Nella 
tabella qui di seguito riportata son raccolte delle linee guida per la determinazione della 
prognosi chirurgica in base a quanto detto precedentemente. 
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Prognosi Criteri 
Eccellente  Il rischio di complicazioni è minimo 
 Elevata probabilità che il paziente 
ritorni alla normalità dopo 
l'intervento 
Buona  Alcuni rischi di complicazioni 
 Elevata probabilità di un esito buono 
Discreta  Sono possibili, ma non comuni, gravi 
complicazioni 
 La guarigione può essere prolungata 
 Può darsi che l'animale non torni alla 
funzionalità preoperatoria 
Scarsa  La malattia sottostante o la procedura 
chirurgica è associata a molte o gravi 
complicazioni 
 Si prevede che la guarigione sia 
prolungata 
 La probabilità di morte durante o 
dopo la procedura è elevata 
 È improbabile che l'animale ritorni 
alla funzionalità preoperatoria 
Riservata  L'esito è sconosciuto ho incerto 
 
Da (Fossum et al., 2013)  
 
1.5.1 Controindicazioni 
Ad una visita clinica, possono emergere delle controindicazioni nell’eseguire un 
intervento in chirurgia laparoscopica. Le controindicazioni potranno essere relative se 
non impediscono in maniera assoluta l’intervento, assolute nel caso contrario. 
Esempi di controindicazioni assolute sono soggetti con gravi patologie 
cardiopolmonari o con ernie diaframmatiche in questo caso l’intervento non sarà 
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possibile. Soggetti invece con aderenze viscerali o organomegalie rappresentano delle 
controindicazioni relative. 
1.5.2 Anamnesi di precedenti interventi chirurgici o malattie 
infiammatorie addominali 
L’anamnesi è il primo fondamentale momento della visita clinica, consiste in una 
raccolta dei dati “storici “riguardanti il paziente. Oltre a tutti gli aspetti che 
routinariamente vengono considerati (segnalamento, ambiente, alimentazione, 
profilassi vaccinale, profilassi per la filariosi cardiopolmonare, convivenza con altri 
animali, appetito, grandi funzioni organiche ecc.). È opportuno porre attenzioni in 
chirurgia laparoscopica agli eventuali interventi laparotomici subiti in passato dal 
paziente o se questo sia stato affetto da malattie infiammatorie addominali. In questi 
casi è molto probabile che si siano create delle aderenze peritoneali più o meno gravi 
e diffuse, le quali limiterebbero notevolmente sia la manualità del chirurgo che la 
visione durante l’intervento, inoltre saranno maggiori le probabilità che si possano 
formare nuove aderenze molto più tenaci delle prime le quali costituirebbero una 
complicanza nel postoperatorio soprattutto a lungo termine. Possiamo affermare, che 
la presenza di aderenze peritoneali costituiscono delle controindicazioni “relative” non 
limitando l’esecuzione dell’intervento ma rendendolo più delicato. 
1.5.3 Condizione degli organi addominali 
Gli organi megalici rendono difficoltosa la visione laparoscopica e creano impedimenti 
alle manovre chirurgiche in cavità addominale, sono perciò delle controindicazioni 
relative, che impongono degli accorgimenti nello svolgimento dell’intervento. Oltre 
ad impedire le manovre del chirurgo sono a rischio di lesioni soprattutto durante 
l’inserimento del primo trocar o dell’ago di Veress. Le lesioni spleniche in caso di 
aumento di volume dell’organo sono tra le più frequenti poiché tale organo tenderà a 
posizionarsi in prossimità dell’area di accesso del primo trocar. Vanno presi anche in 
considerazione la presenza di liquido in cavità addominale come per esempio in corso 
di ascite, sebbene tale patologia rappresenti una controindicazione assoluta in alcuni 
casi si può comunque procedere all’intervento aspirando preventivamente il liquido 
che altrimenti impedirebbe la visione dell’ottica.  
La presenza di organi megalici o di liquido in cavità addominale può essere accertate 
oltre che con una attenta visita clinica e palpazione dell’addome anche attraverso esami 
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ecografici, inoltre preso atto di tali processi patologici bisogna indagare sulle cause ai 
fini di poter stabilire adeguati esami per poter inquadrare meglio la situazione fisica 
del paziente.  
1.5.4 Integrità della cupola diaframmatica 
Considerando un intervento in laparoscopia in cui si esegue lo pneumoperitoneo, 
risulta di fondamentale importanza l’integrità della cupola diaframmatica, infatti sia 
questa lesa per patologie acquisite o forme congenite determinerebbe il passaggio del 
gas dall’addome in torace con conseguente pneumotorace e collasso polmonare, per 
tali motivi la presenza di lesioni diaframmatiche è da considerarsi una 
controindicazione assoluta. 
1.5.5 Funzione cardiopolmonare 
La funzionalità cardiopolmonare è anch’essa un elemento molto importante da 
prendere in considerazione, rappresenta una controindicazione assoluta, difatti 
soggetti con gravi patologie cardiache non potranno essere operati con la tecnica 
laparoscopica. Una conseguenza dello pneumoperitoneo è l’ipercapnia e l’acidosi 
respiratoria causata dal riassorbimento transperitoneale della CO2 utilizzata, tale 
inconveniente non costituisce un problema grave se il paziente è in buon stato di salute 
ma costituisce un aggravante alle sue condizioni fisiche se il soggetto è cardiopatico, 
infatti l’ipercapnia potrebbe determinare turbe nel ritmo cardiaco con l’insorgere di 
aritmie o ipotensione acuta per compressione eccessiva della vena cava caudale oltre 
che diminuita espansione polmonare, determinata principalmente dallo 
pneumoperitoneo ed in maniera minore dalla posizione di Trendelenburg in cui il 
tavolo operatorio è inclinato di 15° così da facilitare lo spostamento degli organi 
addominali caudo-cranialmente e rendere maggiormente visibile il campo operatoria. 
Alla luce di queste considerazioni si evidenzia l’importanza di esami aggiuntivi come 
ECG nella visita clinica preoperatoria e di precauzione in corso di anestesia come 
l’utilizzo di anestetici che non interferiscono eccessivamente sulla finzione cardiaca 
ecco perché è sconsigliato l’uso dell’alotano, il quale risulta essere potenzialmente 
aritmizzante. 
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1.5.6 Esami di laboratorio 
Anche gli esami di laboratorio sono molto importanti al fine di inquadrare meglio lo 
stato di salute del paziente. Prima di un qualsiasi intervento chirurgico deve essere 
eseguito un esame emocromocitometrico completo oltre all’esame delle urine, 
all’ECG, e ad un’ecografia addominale come detto in precedenza. 
I risultati dei test di laboratorio potranno prima di tutto indirizzarci nell’intraprendere 
determinati accorgimenti sia sull’utilizzo dei farmaci anestetici sia nella gestione 
dell’Intra e post-operatorio. Attraverso gli esami di laboratorio possono essere rilevate 
patologie compromettenti la riuscita dell’intervento, come per esempio pazienti con 
disturbi della coagulazione e quindi più soggetti ad emorragie bisogna valutare il 
tempo di protrombina e tromboplastina parziale, tale valore va preso in considerazione 
poiché nell’eventualità di un emorragia sarà più complicata la gestioni rispetto ad un 
intervento in chirurgia laparotomica. 
1.5.7 Peso e taglia 
Sia il peso che la taglia del paziente rappresentano delle controindicazioni relative. Un 
soggetto obeso presenta una maggiore quantità di grasso addominale, il quale crea un 
minor campo visivo all’ottica con maggiore rischio da parte del chirurgo di ledere 
accidentalmente gli organi addominali. Un soggetto di piccola taglia invece determina 
maggiori difficoltà per quanto riguarda le manovre chirurgiche, oltre al fatto che in 
proporzione le brecce per l’introduzione dei trocars saranno molto più grandi rispetto 
a quelle eseguite su di un cane di taglia media o grande. 
1.5.8 Preparazione del paziente 
Prima di preparare il paziente, bisogna accertare l'identità dell'animale, il tipo di 
procedura da compiere e verificare la sede dell'intervento. Queste informazioni 
saranno presenti nella cartella clinica del paziente. Successivamente si passa alla 
tricotomia ossia alla rimozione del pelo dall'area sottoposta alla chirurgia Questa 
procedura dovrà avvenire in un area diversa dalla sala chirurgica onde evitare la 
contaminazione della stessa, solitamente avviene nella sala anestesiologica, è bene che 
l'area preparata sia sufficientemente ampia in caso di eventuali estensioni dell'area 
chirurgica o incisioni aggiuntive. 
32 
Negli animali adulti si interrompe la somministrazione del cibo nelle 6-12 ore 
precedenti all'intervento, per evitare l'emesi intra e postoperatoria e l'insorgenza di 
polmonite ab-ingestis, invece non si limita l'accesso all'acqua, bisogna ricordare che 
negli animali giovani non si deve sospendere l'alimentazione per più di 4-6 ore, in 
quanto vi è il rischio di ipoglicemia. 
Prima dell'anestesia bisogna permettere al paziente quando possibili di poter defecare 
e urinare. Se la vescica non è stata svuotata naturalmente, allora è possibile svuotarla 
tramite compressione manuale, quando l'animale è in ansia generale, o mediante un 
catetere sterile. 
Il paziente prima di essere sottoposto all'anestesia viene sedato e successivamente 
intubato per la somministrazione dei gas anestetici, tale procedure verranno trattata nel 
dettaglio nei paragrafi successivi. Prima di entrare in sale operatoria è opportuno che 
il paziente abbia inserita una o due agocanule per la somministrazione dei farmaci, una 
sonda doppler a livello di un arteria periferica (carpale o metatarsale) per il 
monitoraggio della frequenza cardiaca, un catetere urinario, infine quando il soggetto 
è stato pre- medicato ed intubato può essere portato in sala operatoria dove verrà 
posizionato sul tavolo operatorio in modo tale che il campo chirurgico sia accessibile 
al chirurgo. Il paziente verrà assicurato al tavolo operatorio attraverso l'uso di lacci, 
sacchetti di sabbia e posizionatori a forma di “V”; qualora si applicano questi 
posizionatori bisogna prestare attenzione evitando che interferiscano con le 
funzionalità circolatorie e respiratorie periferiche. 
Posizionato il paziente si procede alla preparazione del campo chirurgico. 
La preparazione preoperatoria della cute ha lo scopo di eliminare sia lo sporco ed i 
microorganismi presenti in essa che quella di inibire la rapida ricrescita microbica. 
Tale procedura consiste nell'eseguire una serie di movimenti circolari dal centro verso 
la periferia utilizzando garze sterili imbevute di soluzioni antisettiche sull'area di 
interesse chirurgico. In commercio ne esistono diverse, le più utilizzate sia in medicina 
umana che veterinaria sono date dalla combinazione tra di loro di antisettici come, PVI 
(Iodio/iodofori/iodopovidone), CHG (clorexidina gluconato), IPA (alcol isopropilico. 
L’attuale letteratura indica che la CHG è superiore al PVI nell'antisepsi preoperatoria 
dei pazienti. Uno studio ha dimostrato una riduzione superiore al 40% dell'infezione 
del sito chirurgico tra i pazienti sottoposti a interventi chirurgici puliti-contaminati che 
avevano subito un singolo lavaggio preoperatorio con clorexidina-alcol (Darouiche et 
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al, 2010).Tale soluzione risulta più efficace dell’PVI, contro le infezioni superficiali 
ed è raccomandata per ridurre le infezioni circolatorie correlate all'uso di cateteri 
vascolari, rispetto al PVI è dimostrato che questa soluzione riduce le infezioni del 50% 
circa (O'Grady et al, 2002). Infine avremo le nuove soluzioni a base di alcol come 
Actripep, che hanno bisogno di una sola applicazione, al contrario delle soluzioni PVI 
e alcol o CHG e alcol le quali hanno bisogno rispettivamente di tre passaggio la prima 
e due la seconda per risultare efficaci. Una volta che l'animale è stato posizionato e la 
cute preparata, il paziente è pronto per essere ricoperto con i teli. La funzione dei teli 
è quella di creare e mantenere un'area sterile intorno al campo operatorio. I teli 
vengono quindi fissati agli angoli con delle pinze fissateli Backhaus. Dopo che 
l'animale e il campo operatorio sono stati coperti con i teli, si può eseguire la 
delimitazione finale. Si colloca un grande telo sull'animale e su tutto il tavolo 
chirurgico, per formare un unico e continuo campo operatorio (Fossum et al, 2013). 
 
 
Figura 1.9 Disinfezione del campo operatorio, paziente in decubito DV, per intervento 
di ovariectomia laparoscopica. Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’Università di Pisa. 
 
1.5.9 Protocollo anestesiologico 
Il protocollo ha come scopo quello di gestire in maniera appropriata e sicura il paziente 
da sottoporre ad anestesia. La principale finalità del protocollo è quella di pianificare 
e di controllare tutte le fasi che precedono che avvengono durante e che susseguono 
alla fase di anestesia. Dopo aver attentamente analizzato la valutazione preoperatoria 
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del paziente, viene pianificato il trattamento anestesiologico del paziente che 
comprenderà la tecnica di anestesia ideale per quel paziente e per la tipologia di 
intervento a cui verrà sottoposto, il tipo di monitoraggio adeguato, un’analgesia 
postoperatoria efficace ed un controllo postoperatorio eseguito almeno nella prima ora 
in un ambiente dedicato attiguo alla sala operatoria. Il protocollo anestesiologico 
consiste in una fase detta di premedicazione ed una di induzione anestesiologica. 
La premedicazione avviene attraverso l'utilizzo di farmaci preanestetici, tali farmaci 
aiutano ad attenuare il senso di ansia e a diminuire lo stress nella fase precedente 
l'induzione dell'anestesia. 
Inoltre durante il contenimento, aumentano la sicurezza per paziente e personale e 
facilitano manovre quali posizionamento del catetere endovenoso. I preanestetici 
contribuiscono a una tranquilla induzione e a un tranquillo risveglio dell'anestesia. In 
particolare, i protocolli di premedicazione devono provvedere a: 
 Ridurre l'ansia e tenere calmo il paziente 
 Ottenere una sedazione da media a moderata 
 Procurare analgesia prima dell'intervento chirurgico 
 Aumentare il rilassamento muscolare 
 Diminuire la secrezione di saliva ed espettorato 
 Ridurre gli effetti collaterali indesiderati di successivi farmaci anestetici 
 Inibire vomito e rigurgito 
 Ridurre la quantità di farmaco necessaria a indurre incoscienza contribuire 
all'analgesia post-operatoria. 
Al momento di scegliere i farmaci per la premedicazione si devono considerare i 
seguenti fattori: procedura chirurgica, durata dell’anestesia, complicazioni previste, 
necessità post-operatorie ed età, taglia, temperamento e condizioni fisiche del paziente. 
I protocolli preanestetici solitamente comprendono in associazione anticolinergici, 
sedativi o tranquillanti, analgesici oppioidi (Seymour C et al, 2003) 
Segue alla fase di premedicazione quella dell'induzione, con tale termine si intende la 
fase iniziale della narcosi, cioè la perdita di coscienza; successivamente viene 
raggiunto lo stadio di anestesia chirurgica, cioè la mancanza di risposte riflesse allo 
stimolo doloroso. Generalmente in medicina veterinaria l’induzione si pratica 
attraverso l’utilizzo di anestetici iniettabili, mentre il mantenimento dell'anestesia 
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generale avviene attraverso l'uso di anestetici inalatori, tale modalità viene chiamata 
anestesia bilanciata, in cui sono associate l anestesia endovenosa e quella gassosa. 
I farmaci iniettabili, maggiormente utilizzati sono i tiobarbiturici che inducono il sonno 
senza provocare effetti convulsivanti. Determinano una diminuzione della frequenza 
cardiaca e una depressione dose-dipendente della portata cardiaca pari anche al 20%. 
A dosi elevate possono provocare tachicardia con vasodilatazione periferica e 
ipotensione. Anche se l'arresto cardiaco è un evenienza rara non devono essere 
utilizzati in pazienti cardiopatici. Altro farmaco iniettabile molto utilizzato per 
l'indizione dell'anestesia generale è la Ketamina la quale, a differenza dei suddetti 
tiobarbiturici, non provoca depressione cardio-respiratoria. Può essere iniettata sia per 
via intramuscolo che endovena ed è generalmente utilizzata in anestesia bilanciata con 
altri farmaci ed anestetici. 
Sempre per quanto riguarda gli iniettabili un altro farmaco molto utilizzato è il 
Propofol che determina effetti assimilabili a quelli dell'induzione barbiturica, quali una 
rapida induzione con rapida diminuzione della contrattilità miocardica e 
vasodilatazione. Talvolta causa ipotensione e alterazioni della frequenza cardiaca, 
inconvenienti questi che possono essere limitati somministrando il farmaco 
lentamente. Si usa sia per l'indizione che per il mantenimento dell'anestesia. Diffonde 
ampiamente nel SNC perciò l'induzione risulta rapida. Successivamente viene 
velocemente ridistribuito dal SNC agli altri tessuti ed eliminato dal plasma per 
metabolizzazione. Caratteristica molto importante di questo farmaco, che spesso lo fa 
preferire ai tiobarbiturici, è che non crea fenomeni di accumulo nei tessuti, fatto questo 
che lo rende più sicuro. 
Per quanto riguarda invece i farmaci inalatori utilizzati per il mantenimento 
dell'anestesia generale ricordiamo Isoflorano, Alotano, Protossido d'Azoto. Possono 
essere somministrati mediante una mascherina o un tubo endotracheale. Ad oggi è 
preferibile l'uso di quest’ultimo, bisogna prestare attenzione al corretto 
posizionamento del tubo e alle sue dimensioni che varieranno sia in base alla taglia 
dell'animale che alla razza. Nel Bulldog per esempio verranno utilizzati dei tubi 
endotracheali di piccole dimensioni, mentre nel Bassotto rispetto alle dimensioni del 
cane i tubi in proporzione sono di dimensioni maggiori. I danni causati da un 
inadeguata dimensione del tubo endotracheale possono essere faringiti, laringiti, o se 
il tubo è troppo piccolo può scivolare e togliersi durante l'intervento, a tal proposito i 
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tubi endotracheali sono cuffiati, questo evita che possano levarsi in sede d'intervento. 
L'Isofluorano viene preferito all'Alotano in quanto, a concentrazioni equipotenti, ha 
effetti meno depressivi sugli apparati cardiaco e respiratorio. È anche meno 
aritmizzante. 
 
Inoltre, essendo poco metabolizzato, non è nefro e epato-tossico. Non risulta essere 
convulsivante. Da induzione e risveglio rapidi perché è poco solubile nel sangue. 
L'Alotano è un anestetico volatile dotato di scarso potere analgesico. Circa il 60-80% 
del gas è eliminato per via respiratoria, la restante quota è biotrasformata ed eliminata 
dal fegato con possibili effetti epatotossici. Determina una diminuzione della gittata 
cardiaca, del volume minuto e della pressione arteriosa, da una parziale riduzione 
dell'ossigenazione del sangue con aumento dell'anidride carbonica; è sconsigliato nei 
soggetti cardiopatici o con problemi respiratori. Utilizzato per l'elevato potere 
anestetico, non irrita la mucosa respiratoria ed è facilmente maneggevole (Eugene P. 
Steffy, 1999). 
Tutti gli anestetici inalatori determinano aumento del flusso ematico cerebrale e questo 
è molto importante vista la posizione del paziente durante un intervento laparoscopico. 
L'autoregolazione del flusso vascolare cerebrale viene alterata dall'Alotano ma no 
dall'Isoflorano. Di conseguenza è maggiormente utilizzato quest'ultimo anestetico 
perché iperventilando il paziente si può ridurre la pressione parziale della CO2 e 
ridurre di conseguenza il flusso ematico celebrale (Adams H.R., 1999). 
Il protossido d'Azoto è un anestetico dotato di elevato potere analgesico ma scarso 
potere anestetico, per questo motivo è opportuno associarlo ad altri anestetici volatili 
o al Propofol. Viene assorbito rapidamente ed altrettanto rapidamente eliminato. Ha 
effetti trascurabili sull'apparato cardio-respiratorio ma non è epato e nefro-tossico. 
Sconsigliato però l’utilizzo su soggetti gravidi poiché ha effetti teratogeni. Occorre 
d’altro canto fare delle piccole precisazioni riguardo i farmaci utilizzati nei protocolli 
anestesiologici in chirurgia laparoscopica. Gli α-2 agonisti, come la Xylazina e 
Medetomidina, inducono la riduzione della portata cardiaca e l’aumento delle 
resistenze vascolari polmonari e sistemiche, aggravando così il quadro che si crea con 
la posizione del paziente (Booth, Mc Donald, 1999). 
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I derivati fenotiazinici, come l’Acepromazina, possono dare marcata vasodilatazione 
con conseguente ingorgo splenico e splenomegalia, maggiore rischio di lesioni 
all’inserimento dei trocars, oltre a una riduzione del campo visivo e limitazione dello 
spazio intraoperatorio. I derivati morfinici possono causare ipotensione arteriosa e 
bradicardia. Ad ogni modo queste considerazioni non costituiscono delle 
controindicazioni assolute all’impiego di tali farmaci nel protocollo anestesiologico 
ma vanno però tenute in considerazione nell’eventualità in cui venissero utilizzati. 
1.5.10 Monitoraggio del paziente 
In corso di anestesia è necessario monitorare tutti i pazienti in modo costante, scopo 
del monitoraggio è di ottenere informazioni sullo stato fisiologico del paziente, che 
aiutino a prendere opportune decisioni sulla conduzione dell’anestesia. Un adeguato 
monitoraggio deve permettere di adattare la tecnica anestetica alle esigenze del 
paziente e chirurgo, riconoscendo eventuali alterazioni il prima possibile, e poterle cosi 
precocemente correggerle. 
I parametri monitorati durante l’intervento sono sotto il controllo dell’anestesista e 
vengono costantemente trascritti sulla scheda anestesiologica, tali parametri sono: 
 Frequenza cardiaca: attraverso il fonendo-endo collocato in esofago, ed il ritmo 
cardiaco con l’ECG. 
 Frequenza respiratoria: attraverso il fonendo-endo  
 Pressione sistolica e diastolica: rilevata attraverso un manicotto, dai due valori 
viene ricavata la PAM, ossia la pressione media. 
 La temperatura corporea: attraverso una sonda endoesofagea. 
 La saturazione di ossigeno dei tessuti: attraverso una apparecchio chiamato 
“pulsossimetro” collocato sulla lingua del paziente. Questo apparecchio 
calcola l’indice di rifrazione della luce, riporta la saturazione di O2, dell’Hb, 
in assenza del pulsossimetro si possono valutare attraverso un esame ispettivo 
le mucose esplorabili. 
 La composizione gassosa dell’ispirato del paziente: questo valore può essere 
calcolato attraverso l’utilizzo di strumenti collegati direttamente al tracheotubo 
i quali riportano valori per i singoli parametri. Nelle moderne sale operatorie è 
presente un unico macchinario multiparametrico in grado di rilevare la PO2, la 
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PCO2, l’inspirato e l’espirato di Isofluorano ed eventualmente dell’N2, oltre 
alla frequenza respiratoria. 
Per la valutazione della profondità dell’anestesia si considerano, oltre alla frequenza 
cardiaca e respiratoria, anche i riflessi corneale, pupillare e laringeo. (Corletto, 2010) 
Oltre a tali parametri in chirurgia laparoscopica, se ne aggiungono degli altri, in 
relazione all’insufflazione addominale e alla posizione di Trendelenburg. Freeman 
autore di numerosi libri sulla chirurgia laparoscopica ha elaborato la così detta “regola 
del 15”, con la quale si stabiliscono i limiti massimi di pressione intraddominale e di 
inclinazione del paziente corrispondenti rispettivamente a 15mmHg e 15°. 
La conoscenza dell’emogas è importante per poter monitorare la PaCO2 e la PaO2, le 
quali rappresentano rispettivamente la quantità di anidride carbonica e ossigeno 
disciolta nel plasma. L’ipoventilazione e l’alterazione del rapporto ventilazione-
perfusione possono determinare aumento della PaCO2 e diminuzione della PaO2. 
 
SOMMARIO DEGLI EFFETTI DOVUTI ALL’AUMENTO DELLA PRESSIONE 
INTRADDOMINALE E ALLA POSIZIONE DI TRENDELENBURG. 
(Inclinazione di 15° della testa rispetto al corpo del paziente) 
 
Parametri Effetti 
Impedenza polmonare e della parete 
toracica 
Aumento 
Picco della P inspiratoria Aumento 
Resistenza polmonare Aumento 
PaCO2 Aumento 
P media del sangue arterioso Aumento 
P ventricolare sinistra e tensione 
parietale e fine sistole 
Aumento 
Resistenze vascolari periferiche Aumento 
Pressione intracranica Aumento 
PaO2 Diminuzione 
Compliance polmonare Diminuzione 
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Capacità funzionale residua Diminuzione 
Capacità vitale Diminuzione 
Portata cardiaca Diminuzione 
Da Freeman, 1999. 
1.5.11 Pneumoperitoneo 
Lo pneumoperitoneo viene utilizzato nel corso delle procedure laparoscopiche, 
consiste nell’introdurre gas tra il peritoneo parietale, che riveste le pareti addominali, 
e quello viscerale, che riveste gli organi. In questo modo la cavità addominale, che 
normalmente è uno spazio virtuale, diventa uno spazio reale. Si rende così ben visibile 
il campo operatorio rendendo possibili le manualità chirurgiche. La pressione 
intraperitoneale fisiologica varia tra 5-7 mmHg (Freeman, 1999) mentre quella che si 
raggiunge dopo l’insufflazione dovrà essere compresa tra gli 8 ed i 14 mmHg. La 
notevole elasticità del peritoneo e della muscolatura addominale permettono di poter 
introdurre un considerevole volume di gas, senza che la pressione intraperitoneale 
superi il limite massimo del range fisiologico; il volume del gas insufflato sarà 
direttamente proporzionale alle dimensioni della cavità addominale. Alcuni studi 
hanno dimostrato che il limite oltre al quale si possono presentare disturbi 
emodinamici sono di 20 mmHg, stati di shock caratterizzati da tachicardia, 
ipotensione, diminuzione della pressione venosa centrale e diminuzione della portata 
cardiaca si hanno per pressioni pari e oltre i 40 mmHg (Diebel et al., 1992). Altre 
alterazioni riscontrabili sono l’ostacolo al deflusso venoso, minore capacità 
respiratoria e aumento della pressione intratoracica, le quali possono determinare 
atelettasia polmonare e ipoventilazione con conseguente ipossiemia, ipercapnia e 
acidosi. 
L’insufflazione addominale può essere manuale o automatica. 
Quella automatica consente un costante ed oggettivo controllo della quantità di gas 
erogato nonché della pressione sanguigna, nel caso in cui non si dispone di un 
insufflatore automatico e si debba procedere manualmente, andrà eseguita una 
valutazione soggettiva del limite raggiunto, ossia quando la parete addominale appare 
di aspetto bombato ed evochi alla percussione una sonorità timpanica. 
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Altro fattore da valutare è la velocità di erogazione del gas, questa dovrebbe essere 
lenta intorno a (1-2 l/ min.) Nella fase iniziale e successivamente rapida intorno a (6-
10 l/min). 
Il flusso iniziale basso ha lo scopo di minimizzare eventualmente i danni causati da un 
errato posizionamento dell’ago di Veress o della cannula laparoscopica. Nel caso in 
cui si abbia un valore pressorio inaspettato, una velocità di insufflazione troppo lenta 
o la comparsa di un enfisema sottocutaneo, dobbiamo considerare un errato 
posizionamento dell’ago di Veress. Una volta scongiurata questa evenienza possiamo 
la velocità di insufflazione può aumentare in modo tale da creare la giusta distensione 
addominale rispettando come detto prima i limiti. 
1.5.12 Scelta dei gas 
Il gas ideale per la formazione dello pneumoperitoneo deve essere atossico, incolore, 
facilmente solubile nel sangue prontamente eliminabile per via respiratoria, 
respiratoria, non infiammabile caratteristica importantissima quando vengono 
utilizzati elettrobisturi, ed infine poco costoso. 
I gas utilizzati sono: anidride carbonica, protossido d’azoto, ossigeno, azoto, aria 
atmosferica e gas inerti come l’elio, xenon e argon, prendiamoli in considerazione 
singolarmente. 
Anidride carbonica: è un gas facilmente reperibile, economico, non infiammabile, 
facilmente solubile nel sangue con un coefficiente di solubilità di 0,49 a 37°C in 
confronto con lo 0,013 dell’azoto, ed è prontamente eliminato per via respiratorio. 
Tutte queste caratteristiche lo rendono il gas di scelta per la realizzazione dello 
pneumoperitoneo, infatti la sua alta solubilità nel sangue ne permette un rapido 
assorbimento ed eliminazione al termine dell’intervento chirurgico e ne aumenta la 
sicurezza d’uso, diminuendo la letalità in caso di iniezione accidentale all’interno di 
un vaso. 
Gli svantaggi principali conseguenti all’utilizzo dell’anidride carbonica sono 
essenzialmente dovuti alla formazione dell’acido carbonico, il quale può determinare 
irritazione della superficie addominale oltre che andare in circolo dando luogo a 
ipercapnia, stimolazione del sistema nervoso simpatico, vasodilatazione, ipertensione, 
tachicardia e aritmie. 
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Protossido d’azoto: anche questo gas come l’anidride carbonica è facilmente reperibile 
e viene rapidamente assorbito ed eliminato. Rispetto ad essa offre però il vantaggio di 
non determinare acidosi ed ipercapnia ed è anche dotato di un modesto potere 
analgesico. Rappresenta comunque una seconda scelta in quanto può determinare 
distensione viscerale e combustione per reazione con il metano e l’idrogeno intestinali. 
Gas inerti (Argon, Elio, Xenon): hanno vantaggi simili al protossido d’azoto. Sono 
però molto più costosi e di difficile reperibilità. Riguardo l’elio è stato effettuato uno 
studio in cui è stato dimostrato che al contrario dell’anidride carbonica non provoca 
ipercapnia e acidosi (Leighton et al., 1991), l’unico inconveniente è che risulta poco 
solubile nel sangue con un coefficiente di solubilità di 0,0098 a 37°C contro i 0,49 
dell’anidride carbonica. Tale aspetto lo rendo poco adatto per un impiego in sicurezza 
per le possibili conseguenze in caso di embolia gassosa. 
Ossigeno e azoto: l’unico caratteristica positiva di questi gas sono la loro facile 
reperibilità ed economicità ma sono scarsamente consigliati poiché vengono assorbiti 
ed eliminati lentamente oltre al fatto che l’ossigeno è altamente infiammabile. 
1.5.13 Metodi per la realizzazione dello pneumoperitoneo 
Per la realizzazione dello pneumoperitoneo esistono diversi modi, l’ago di Veress, il 
trocar ottico, la tecnica mini-open. Verranno descritte qui di seguito le due tecniche 
principalmente utilizzate. 
Ago di Veress: la descrizione di questo strumento è stata già esposta nel paragrafo 1.3 
strumentario, descriviamo adesso la modalità del suo utilizzo. L’ago di Veress viene 
introdotto in cavità addominale in prossimità dell’ombelico a livello della regione 
paramediana destra poiché in questa zona la parete è particolarmente sottile e dunque 
facilmente perforabile. Per evitare di ledere la milza ed il legamento falciforme viene 
leggermente inclinato e diretto verso la pelvi, a tale scopo può ritornare utile la 
posizione di Trendelenburg. 
Per posizionare correttamente l’ago di Veress occorre praticare una piccola incisione 
con la parete addominale in tensione e quindi sollevata, a questo punto si esegue 
l’accesso orientando lo strumento perpendicolarmente alla parete addominale, 
eseguendo questa manovra può accadere che l’ago stesso non penetri completamente 
la parete addominale causando durante l’insufflazione di CO2 pneumoderma. Esistono 
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diverse tecniche per poter verificare il corretto posizionamento dell’ago di Veress, qui 
di seguito sono elencate. 
 Durante l’inserimento dell’ago il rubinetto è mantenuto chiuso, non appena il 
chirurgo ha la percezione che sia penetrato all’interno della cavità addominale, 
collega l’ago all’insufflatore apre il rubinetto e se il manometro registra una 
leggera pressione negativa il posizionamento è corretto. 
 Inserire l’ago con il rubinetto chiuso, una volta eseguito l’accesso in cavità 
addominale il chirurgo apre il rubinetto e solleva la parete addominale, se si 
verifica la fuoriuscita d’aria ogni volta che viene sollevato e rilasciato 
l’addome il posizionamento è corretto. 
 Il chirurgo posiziona l’ago di Veress collegato ad una siringa senza ago, 
successivamente viene introdotta della soluzione fisiologica 1-2 ml attraverso 
la siringa all’interno dell’ago, se la punta di quest’ultimo darà pervia priva di 
impedimenti da parte di tessuti il liquido defluirà in addome, allora il 
posizionamento sarà corretto. 
 Questa quarta modalità è simile alla terza con la differenza che in questo caso 
la siringa è vuota non contiene soluzione fisiologia ed una volta che l’ago è 
penetrato di prova ad aspirare, se lo stantuffo ritorna significa che il 
posizionamento è corretto se invece viene aspirato del sangue probabilmente 
l’ago è stato erroneamente inserito all’interno della milza. 
 Nel momento in cui si inizia l’insufflazione verificare il valore della pressione 
intraddominale insieme al flusso di gas erogato, questi dovrebbero essere 
rispettivamente 2-3mmHg e 11/min., nel caso in cui la pressione è alta ed il 
flusso nullo il posizionamento non è corretto vuol dire che la punta dell’ago 
non è pervia ma ostruita da un tessuto. 
 Infine nel momento in cui eseguiamo insufflazione di CO2, la parete 
addominale si distende in modo uniforme e mediante la prova del 
ballottamento percepiamo l’allontanamento della parete dalle visceri 
sottostanti, il posizionamento è corretto. 
Mini-open per l’introduzione del trocar: è la tecnica più sicura e rapida per la creazione 
dello pneumoperitoneo. In prossimità della cicatrice ombelicale si esegue una piccola 
incisione di cute, sottocute in relazione alle dimensione del trocar da introdurvi. 
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Successivamente si procede alla dissezione per via smussa del grasso sottocutaneo in 
modo tale da esporre la fascia muscolare. È possibile effettuare una sutura a borsa di 
tabacco a carico del tessuto sottocutaneo all’interno del quale verrà eseguita l’incisione 
della fascia peritoneale. Una volta introdotto il trocar nella breccia si rimuove 
l’otturatore, si connette poi la cannula all’insufflatore e si procede con la realizzazione 
dello pneumoperitoneo. A questo punto si stringe la sutura in modo da evitare eventuali 
dislocazioni della cannula che potrebbero causare perdita di gas. Il vantaggio di questa 
tecnica sta principalmente nel fatto che il trauma addominale può  
Essere ridotto in confronto all'uso dell’ago di Veress e che il chirurgo può essere sicuro 
che l'insufflazione avvenga a livello intraperitoneale. 
1.6 Tecniche chirurgiche 
1.6.1 Ovariectomia laparoscopica 
Le tecniche chirurgiche per praticare l’ovariectomia laparoscopica sono varie, nel 
nostro lavoro verranno trattate quelle procedure chirurgiche messe in atto presso 
l’Ospedale didattico veterinario dell’università di Pisa. L’ovariectomia in campo 
veterinario è un intervento chirurgico molto praticato, la tecnica laparoscopica offre 
numerose vantaggi soprattutto per quel che riguarda il post-operatorio molto più rapido 
rispetto la tecnica tradizionale. L’intervento viene eseguito con il paziente posto in 
decubito dorsale, preparato il campo operatorio si procede all’esecuzione dello 
pneumoperitoneo realizzato sia con la tecnica così detta mini-open, in cui il chirurgo 
pratica un piccola dieresi dell’addome al fine di inserire il trocar ed eseguire 
l’insufflazione di CO2 in cavità addominale, che attraverso l’utilizzo dell’ago di 
Veress i questo caso l’accesso alla cavità addominale avviene alla cieca, quest’ultima 
tecnica risulta essere senza dubbio più veloce ma anche più rischiosa si potrebbero 
accidentalmente ledere gli organi addominali oltre che richiede una maggiore 
manualità ed esperienza da parte del chirurgo. IL posizionamento dell’ago di Veress o 
del trocar-cannula dovrebbe essere effettuato almeno 3cm caudalmente all’ombelico. 
Dopo aver effettuato lo pneumoperitoneo, si procede all’inserimento dell’ottica, in 
questo caso se l’intervento prevede solo due accessi ( o porte) un per l’ottica e l’altra 
per un secondo trocar attraverso il quale verranno inseriti alternativamente facendoli 
passare dalla cannula gli strumenti necessari per l’intervento, se invece l’intervento 
viene effettuato attraverso la tecnica a tre porte, rispettivamente la prima sarà utilizzata 
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per l’inserimento dell’ottica e le altre due serviranno per l’inserimento in cavità 
addominale degli strumenti da presa e di dissezione e coagulazione, la differenza tra 
le due tecniche oltre al numero di accessi utilizzati per effettuare l’intervento consiste 
nel primo caso di dover inserire gli strumenti alternandoli e quindi facendoli passare 
sempre attraverso il medesimo accesso, a meno che non si utilizzi strumenti come 
l’Ultracision il quale opera sia come strumento da presa che da dizzezione e 
coagulazione, ovviamente entrambe le tecniche sono efficaci la scelta dell’eseguirne 
una piuttosto che un’altra risiede sial nelle preferenze del chirurgo oltre che nella scelta 
e possibilità dell’utilizzo dei vari strumenti chirurgici a disposizione. Da un punto di 
vista di durata dell’intervento sicuramente la tecnica a due porte con l’uso 
dell’Ultracision risulta essere quella più veloce. Una volta creati i punti di accesso per 
entrare in cavità addominale si esegue l’intervento, il quale prevede l’asportazione 
delle ovaie, anche in questa fase esistono numerose tecniche, noi ci limitiamo a trattare 
quelle più frequentemente eseguite presso la nostra l’ospedale didattico veterinario 
dell’università di Pisa. La tecnica chirurgica prevede il reperimento delle gonadi previa 
esaminazione di tutta la cavità addominale, la gonade viene afferrata con un Grapes 
retto a spatola, secondariamente avviene la coagulazione dei vasi della giunzione 
utero-ovarica e del mesovario ed infine resezione delle strutture coagulate con la 
liberazione del polo caudale dell’ovaia. A questo punto il chirurgo effettua la legatura 
del peduncolo ovarico (legatura dell’arteria e vena ovarica + legatura dell’ovaio alla 
parete addominale in modo tale che esso rimanga sospeso all’interno della cavità 
addominale stessa, una volta che le strutture vascolarizzate dell’ovaio sono state 
suturate si procede alla coagulazione ed infine dissezione del peduncolo ovarico. A 
questo punto l’ovaio è stato liberato per cui potrà essere estratto insieme alla borsa 
ovarica. Una seconda modalità per praticare l’ovariectomia è quella di asporta l’ovaia 
senza la borsa ovarica, come nella tecnica precedente la borsa ovarica viene afferrata 
e sostenuta da un Grapes retto o a spatola, a questo punto si procede all’apertura della 
borsa ovarica con l’utilizzo di forbici curve, si va ad evidenziare l’intera struttura 
ovarica che verrà afferrata con un Estrattore ( pinza dentata) il quale permetterà di 
mantenere sospesa cosi l’ovaia, la quale viene liberata dalla presa del Grapes. Si 
procede ora alla coagulazione dei vasi prossimali e distali dell’ovaia attraverso una 
pinza bipolare, una volta coagulate le strutture vascolari si effettua la resezione ed 
infine estrazione della gonade senza la borsa ovarica. Tale tecnica rispetto a quella in 
cui l’ovaio viene estratto con tutta la borsa ovarica ha lo svantaggio di essere più 
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laboriosa, allungando quindi i tempi oltre che si incorre in un maggiore rischio di 
lasciare in sede qualche frammento funzionale della gonade. Per cui l animale potrebbe 
ritornare in calore, ma offre il vantaggio di ridurre notevolmente il rischio di 
formazioni di aderenze. Una volta che entrambe le ovaie sono state rimosse si procede 
con la chiusura delle incisioni, 1-2 punti di sutura semplice staccata, sono sufficienti 
per chiudere la parete addominale. 
1.6.2 Ovarioisterectomia laparoscopica 
L’Ovarioisterectomia laparoscopica è un intervento che prevede oltre all’asportazione 
delle ovai anche l’asportazione dell’utero, lasciando in sede un moncone (moncone 
uterino). Secondo gli ultimi studi scientifici condotti da ricercatori olandesi e tedeschi 
invece, l’ovariectomia (asportazione Chirurgica delle sole ovaie) viene ritenuto 
l’intervento di prima scelta nel caso di sterilizzazione della cagna sana ed in assenza 
di patologie uterine o di altre indicazioni specifiche. Pertanto non risulta necessario 
rimuovere anche l’utero oltre alle ovaie. Un intervento di ovariectomia risulta inoltre 
meno invasivo, più sicuro (minor rischio di emorragie), più breve e con minori 
possibili conseguenze (granuloma o infezione del peduncolo uterino residuo) dal punto 
di vista medico. In ogni caso la sterilizzazione risulta completa ed irreversibile anche 
asportando le sole ovaie. L’ovarioisterectomia invece trova la sua necessaria 
indicazione nel caso della terapia di malattie congenite dell’utero, nel caso di piometra, 
nella iperplasia cistica dell’endometrio, in caso di tumori dell’utero.  
Il paziente come per l’ovariectomia è posto in decubito dorsale, per eseguire 
l’intervento è inoltre necessario ruotare il paziente verso destra per lavorare sull’ovaio 
di sinistra e viceversa. L’intervento prevede l’utilizzo di tre trocars, la preferenza degli 
autori è quella di posizionarli sulla linea alba, la tecnica è anche eseguibile con 
l’utilizzo di due trocars, in questo caso è utili sospendere alla parete addominale l’ovaia 
mentre recidiamo il legamento ovarico ed il corno uterino mentre recidiamo il 
mesometrio. Dopo avere eseguito lo pneumoperitoneo secondo le modalità 
precedentemente descritte, verrà inserita l’ottica e negli altri due gli strumenti utili per 
la coagulazione e dissezione. Viene così inserita in un trocar un pinza Babcock in modo 
tale da afferrare l’ovaia, dall’altro accesso verranno alternati la pinza bipolare per 
cauterizzare i vasi del legamento ovarico e le forbici per tagliarlo, lo stesso 
procedimento avverrà per il corno uterino ed il mesometrio. A questo punto il paziente 
viene ruotato sull’altro lato, il chirurgo e l’assistente si invertono di posto e tutte le 
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operazioni vengono ripetute per l’ovaio ed il corno uterino controlaterale. Nel caso 
dell’ovarioisterectomia laparoassistita il paziente viene di nuovo ruotato in posizione 
dorsale; se le tre brecce operatorie sono state effettuate sulla linea alba viene allargata 
quella più caudale e da lì vengono esteriorizzati il corpo dell’utero e la cervice, 
altrimenti se gli accessi erano stati fatti con la tecnica della triangolazione viene 
effettuata una quarta breccia a livello della cervice. Dopo la legatura delle arterie 
uterine e la resezione del corpo subito cranialmente alla cervice, vengono estratte le 
ovaie e l’utero e spinto il moncone uterino in cavità addominale. Nel caso in cui invece 
l’intervento venga condotto interamente con la tecnica laparoscopica, quest’ultimo 
passaggio viene condotto all’interno dell’addome e sia l’utero che le ovaie sono 
estratte da uno dei fori. (Lhermette and Sobel, 2008) 
1.6.3 Criptorchidectomia laparoscopica 
L’intervento di criptorchidectomia consiste nell’asportazione delle gonadi maschili 
ritenute in cavità addominale. Esistono diverse tecniche per eseguire tale intervento e 
verranno argomentate qui di seguito. 
Il paziente è posto in decubito dorsale, i trocars sono posizionati rispettando la tecnica 
della triangolazione, con l’ottica posizionata centralmente, caudalmente alla cicatrice 
ombelicale. Terminata questa operazione si procederà all’esecuzione dell’intervento, 
per cui il chirurgo dopo aver visualizzato la cavità addominale seguirà il decorso del 
dotto deferente per reperire i testicoli ritenuti, i quali verranno afferrati medianti una 
pinza da presa, a questo punto si va a creare una fenestrazione per separare i vasi 
testicolari ed il dotto deferente, una volta separate vena e arteria testicolare queste 
saranno occluse tramite l’applicazione di due clips metalliche e successivamente 
recise. A questo punto si va ad inserire un endoloop, il quale verrà serrato attorno al 
dotto deferente per poterlo recidere. Adesso il testicolo è separato dalle strutture 
circostante e potrà essere rimosso dalla cavità addominale, a tale scopo l’ottica verrà 
spostata in una delle cannule laterali, e attraverso una pinza il testicolo verrà avvicinato 
alla breccia addominale sulla linea alba, nel caso in cui ci si trovi a dover estrarre una 
gonade andata in contro a degenerazione neoplastica sarà necessario ampliare la 
breccia addominale. Una variante di tale tecniche è quella di occludere i vasi testicolari 
ed il dotto deferente mediante il solo utilizzo della bipolare, o con l’Ultracision
®
 senza 
l’ausilio delle clips metalliche.  
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Infine accenneremo anche alla tecnica di criptorchidectomia laparoassistita, in cui il 
testicolo viene sempre identificato per via laparoscopica ed afferrato con pinze da 
presa, a questo punto si pratica un incisione lateralmente al pene attraverso la quale si 
procede all’esteriorizzazione del testicolo, le strutture costituenti il funicolo 
spermatico vengono esteriorizzate insieme alla gonade stessa e legate con filo 
monofilamento riassorbibile. Infine si pratica la resezione del testicolo. 
1.6.4 Gastropessi laparoscopica 
L’intervento di gastropessi è un intervento che consiste nel creare un’aderenza 
permanente tra la parete gastrica e quell’addominale. Questo tipo di intervento viene 
eseguito sia a scopo preventivo che terapeutico in corso di GDV (Gastric Dilatation 
Volvolus), in questo caso l’intervento viene eseguito secondo la tecnica tradizionale 
se le condizioni del paziente de degli organi interni sono particolarmente compromessi. 
I vantaggi della tecnica laparoscopica rispetto a quella tradizionale sono 
principalmente attribuibili ad un minore dolore e recupero post-operatoria, con minore 
probabilità anche di deiscenza delle ferite, i tempi operatori invece risultano essere 
sovrapponibili. 
Le tecniche chirurgiche per eseguire la gastropessi laparoscopica sono varie qui di 
seguito verranno descritte. 
Tecnica laparoscopica con lembo muscolare (incisionale) Freeman 
Tale tecnica prevede l’utilizzo di una suturatrice lineare per creare una gastropessi 
graffiata incisionale. 
Il paziente è posto in decubito laterale, i trocars utilizzati sono tre, il primo è 
posizionato a livello della cicatrice ombelicale o 1 cm più caudalmente, il secondo 
verrà posizionato sempre sulla linea alba cranialmente al primo a circa 3-4 cm 
dall’apofisi xifoidea dello sterno ed il terzo sulla linea alba, nel punto intermedio tra i 
primi due. 
Posizionati i trocars, con delle pinze Babcock inserite nel trocar intermedio, si afferra 
la parete gastrica a livello della giunzione tra il fondo dello stomaco e l’antro pilorico, 
con le forbici inserite nel trocar più craniale, viene creata un incisione sieromuscolare 
nella parete dello stomaco tra il fondo e l’antro pilorico, eseguendo una dissezione per 
via smussa si crea un tunnel di circa 4-6 cm tra la tonaca muscolare e la tonaca mucosa 
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in direzione del piloro. Creato il tunnel viene praticata un incisione nel peritoneo tra il 
muscolo trasverso dell’addome sul lato destro, a circa 3 cm di distanza caudalmente 
all’undicesima costa e a circa 10 cm lateralmente alla linea alba, da questo punto per 
via smussa viene sezionato lo spazio intermuscolare creando un tunnel. Infine verrà 
posizionata la suturatrice lineare in modo tale che una branca coincida con il tunnel 
sieromuscolare e l’altra con il tunnel intermuscolare della parete addominale, la 
suturatrice verrà azionata in questo modo si è creata una gastropessi graffiata 
incisionale, successivamente verranno estratti i trocars e suturate le brecce operatorie. 
Gastropessi laparo-assistita- Freeman 
Questa tecnica prevede l’ausilio della laparoscopia con una breccia operatoria molto 
ridotta rispetto a quella tradizionale. Anche per questo intervento vengono utilizzati 
tre trocars posizionati però in modo diverso rispetto la precedente tecnica, il primo 
trocars viene posizionato sulla linea alba caudalmente alla cicatrice ombelicale, gli 
altri due a livello di una breccia di 3-4 cm effettuata a livello dell’ultima costa, in senso 
perpendicolare alla linea alba, sull’emitorace destro. 
Dopo la realizzazione dello pneumoperitoneo e l’inserimento dell’ottica, con delle 
forbici e delle pinze da presa solitamente Babcock si procede alla creazione di un 
lembo sieromuscolare di 3 cm di larghezza e 5 cm di lunghezza, circa 4 cm 
prossimalmente al piloro, è opportuno centrale il lembo su un ramo dei vasi 
gastroplipoici, così da non rischiare di incidere un vaso. Realizzato il lembo, viene 
rimosso il trocar subcostale destro ed estesa la breccia di circa 3 cm in direzione 
dell’altro trocar presente nel medesimo lato, a questo punto si tira il lembo gastrico 
verso l’incisione in modo tale che passi tra i muscoli addominali obliqui interni ed 
esterni per poi suturarlo tra la fascia esterna del muscolo retto dell’addome utilizzando 
dei punti semplici staccati con filo riassorbibile. 
Gastropessi circumcostale laparo- assistita 
Tale tecnica consiste nell’utilizzo di due trocars posizionati a livello dell’ultima costa, 
sull’emitorace destro. Dopo aver instaurato lo pneumoperitoneo con l’ago di Veress, 
si esegue una prima incisione sull’ipocondrio destro, caudalmente alla dodicesima 
costa per poter posizione il primo trocar, a questo punto viene inserita nella cannula 
l’ottica, attraverso un secondo trocar posizionato dorsalmente al primo nella medesima 
incisione si inserisce all’interno della cannula una pinza Babcock afferrando cosi lo 
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stomaco a livello pilorico. Successivamente si unisce la breccia operatoria tra i due 
trocars in modo tale da esteriorizzare lo stomaco tirandolo verso la breccia. A questo 
punto si incide la sierosa e la muscolare dello stomaco, circa 10 cm cranialmente al 
piloro in modo tale da creare due lembi e ancorare questo tratto alla dodicesima costa 
suturando i due lembi tra di loro con del filo riassorbibile utilizzando forbici e porta 
aghi tradizionali. Infine estrarre i trocars e suturare le brecce operatorie. 
Gastropessi con ancoraggio intercostale destro 
Questa tecnica in genere viene utilizzata quando la gastropessi preventiva si utilizza in 
concomitanza ad un ulteriore intervento addominale in laparoscopia, generalmente un 
ovariectomia o criptorchidectomia. 
Tale intervento può essere eseguito con l’utilizzo di tre o due trocars. Nel primo caso 
i trocars verranno posizionati uno sulla linea alba, e gli altri due in posizione 
paramediana destra e sinistra. Nel secondo caso invece un trocar verrà posizionato 
caudalmente alla cicatrice ombelicale e l’altro circa 5-6 cm caudalmente al primo. 
Nella tecnica a tre porte, dopo avere eseguito l’intervento di ovariectomia e 
criptorchidectomia, si esegue la gastropessi. Si esegue un piccola incisione di circa 1 
cm di cute e sottocute nello spazio intercostale fra l’undicesima e la dodicesima costa 
dove verrà inserito un ulteriore trocars per l’inserimento di una pinza Babcock. Si 
procede da qui alla ricerca dell’antro pilorico per poi poterlo afferrare e attraverso la 
pinza portarlo a livello della breccia operatoria in cui verrà suturato insieme alla parete 
addominale, coinvolgendo sierosa e muscolare, facendo attenzione a non coinvolgere 
la muscosa della parete gastrica. Esiste una variante di questa tecnica, ovvero la 
intercostale sinistra, la quale generalmente viene eseguita in caso di ernia iatale per 
bloccare il movimento dello stomaco nello iato esofageo. La pessi in questo caso è 
svolta sull’emitorace di sinistra, ma ai fini della prevenzione della GDV risulta avere 
una minore efficacia, non viene quindi quasi mai presa in considerazione. 
1.7 Trattamenti post-operatori 
Si tratta di diversi trattamenti legati alla forma patologica, al tipo di intervento, alle 
condizioni del soggetto, al tipo di ambiente in cui vive. Per quel che riguarda gli 
interventi che abbiamo descritto sono necessari accorgimenti post- operatori specifici. 
In linea generale come per tutti gli interventi che richiedono anestesia generale è 
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opportuno rispettare il digiuno del paziente fino alla completa metabolizzazione degli 
anestetici, inoltre anche l’acqua dovrà essere somministrata a piccole dosi al fine di 
evitare fenomeni di emesi. 
Il collare elisabettiano trattandosi di operazioni eseguite per via laparoscopica per cui 
con delle brecce operatorie molto piccole non sarà indispensabile. Per quanto riguarda 
la terapia analgesica va detto che nell’uomo è stato visto che l’insufflazione 
dell’addome con CO2 induce sintomatologia dolorifica a livello addominale anche per 
diverse ore dopo l’intervento in conseguenza alla formazione di acido carbonico a 
partire dalla CO2 stessa (Ballantyne et al., 1996). Un incremento della sintomatologia 
algica si viene a creare se durante l’intervento sono state praticate estese 
elettrocoagulazioni come spesso avviene nella chirurgia laparoscopica per la difficoltà 
di effettuare legature. Tali farmaci dovranno essere somministrati immediatamente 
dopo l’intervento e prima del risveglio, ed eventualmente il trattamento dovrà 
continuare anche nei giorni successivi all’intervento, tra i farmaci analgesici utilizzati 
ricordiamo: butorfanolo (0,01 mg/ kg), buprenorfina 0,015mg/Kg), tramadolo (0,2-
0,4mg/Kg), metadone (0,02 mg/Kg), carprofen (4mg/Kg). Oltre una terapia analgesica 
sarà opportuna una copertura antibiotica nei giorni successivi all’intervento un ottima 
associazione a riguardo potrà essere Amoxicillina ed Acido clavulanico (12,5 mg/Kg 
sid). 
1.8 Complicazioni 
1.8.1 Complicazioni conseguenti all’anestesia 
Le complicazioni che possono verificarsi durante l’anestesia sono complicazioni 
respiratorie e cardiocircolatorie. 
COMPLICAZIONI RESPIRATORIE: più comunemente si parla di ostruzioni delle 
vie aeree, ipoventilazione, apnea, iperventilazione, broncospasmo ed edema.  
L’ostruzione delle vie aeree è soprattutto frequente nei cani Brachicefalici, o nei 
soggetti sovrappeso o affetti da patologie ostruttive delle vie superiori. Sedativi e 
anestetici possono interferire con i normali meccanismi compensatori del paziente 
(Corletto, 2010). 
L’ipoventilazione è spesso dovuta all’azione depressoria sul SNC che hanno gli 
anestetici. 
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L’apnea è spesso una complicanza che può verificarsi dopo l’induzione dell’anestesia 
e richiede semplicemente la ventilazione del paziente fin al ritorno della ventilazione 
spontanea (Corletto, 2010). 
L’iperventilazione si può manifestare come tachipnea ed è caratterizzata dalla 
diminuzione di PaCO2 al di sotto di 30-35 mmHg. È necessario identificarne la causa, 
rivalutando la profondità dell’anestesia ed eventualmente misurando la temperatura 
del paziente. L’iperventilazione rende inefficiente il sistema respiratorio utilizzando 
per somministrare i gas anestetici e compromette gli scambi gassosi a livello alveolare 
(Corletto, 2010). 
Il broncospasmo è una complicazione difficile da gestire ed è spesso necessario ricorre 
a l’uso di broncodilatatori. 
L’edema polmonare non è una complicanza frequentemente incontrata durante 
l’anestesia, deve essere trattato in base alla sua eziologia, l’ostruzione delle vie aeree, 
ad esempio può favorire l’accumulo di fluidi negli alveoli (Corletto, 2010). 
COMPLICAZIONI CARDIOCIRCOLATORIE. 
Possono essere in parte prevenute con un attenta valutazione pre-operatoria del 
paziente, il quale dovrebbe essere sottoposto ad un’accurata visita cardiologica, 
specialmente se è particolarmente predisposto per età, obesità ecc. è fondamentale un 
continuo monitoraggio dell’attività cardiaca in modo da poter mettere 
tempestivamente in atto tutte le azioni volte a far fronte ad eventuali complicazioni. 
Le principali complicazioni cardiache che possono verificarsi in corso di anestesia 
generale sono: turbe del ritmo cardiaco come tachicardia, bradicardia, aritmie, causate 
sia dai famaci anestetici che da fenomeni come ipossia, ipercapnia e stimolazione del 
sistema nervoso autonomo per trazione sui visceri, nei casi più gravi si può arrivare 
all’arresto cardiaco. 
1.8.2 Complicazioni conseguenti ad inaccurata selezione del paziente 
Un fattore che va ad incidere notevolmente sull’insorgenza delle complicazioni è la 
selezione del paziente già ampliamente affrontata nel paragrafo 1.5. Dovrebbe essere 
messa in atto, a tale scopo, l’esclusione dei soggetti con controindicazioni assolute 
mentre quelli con controindicazioni relative dovrebbero essere sottoposti a particolari 
precauzioni a seconda del caso. 
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1.8.3 Complicazioni conseguenti al fattore umano 
In chirurgia laparoscopica la prospettiva del chirurgo rispetto al paziente cambia 
radicalmente rispetto alla chirurgia tradizionale. Il chirurgo infatti perde la percezione 
tattile e si trova ad operare con strumenti molto più lunghi e meno maneggevoli, inoltre 
la visione del campo operatorio non è più tridimensionale ma bidimensionale, con 
un’immagini ingrandita ma una campo visivo ridotto. È dunque fondamentale che il 
chirurgo acquisisca un’adeguata esperienza per svolgere al meglio le procedure 
laparoscopiche, è stato dimostrato sia dalla nostra esperienza che da quella di altri 
autori (Ballantyne et al., 1996), che all’aumentare del numero di interventi eseguiti 
diminuiscono i tempi operatori e le complicanze. A questo proposito acquista 
importanza anche l’affiatamento presente tra chirurgo e video-operatore. 
1.8.4 Complicazioni conseguenti ad un errata insufflazione 
I principali problemi che si possono verificare in questa fase derivano soprattutto 
dell’errato posizionamento dell’ago di Veress in questo caso si può ledere per sbaglio 
la milza. Un altro inconveniente è l’enfisema sottocutaneo il quale si verifica quando 
lo strumento per l’insufflazione non raggiunge la cavità addominale, tale 
inconveniente si risolve spontaneamente e non comporta gravi rischi per il paziente. 
Un inconveniente grave è invece la formazione di pneumotorace, nel caso di un ernia 
diaframmatica sfuggita durante la valutazione pre-operatoria (controindicazione 
assoluta). Il pneumotorace può verificarsi anche in conseguenza di una pressione 
addominale esagerata che spingendo la cupola diaframmatica determina la fuoriuscita 
d’aria dagli alveoli in questo caso si potrà verificare anche pneumomediastino, mentre 
quest’ultimo può passare inosservato lo pneumotorace comporterà delle alterazioni 
respiratorie, a tal proposito deve essere interrotta l’insufflazione ed eliminata mediante 
un drenaggio toracico l’aria presente in cavità pleurica. Anche l’embolia gassosa 
rappresenta una complicazione, questa si verifica quando per sbaglio viene insufflata 
aria all’interno di un vaso sanguigno, nei casi più gravi tale complicanza può 
comportare un collasso cardio-circolatorio, l’anestesista deve intervenire il prima 
possibile, il rischio di embolia gassosa può essere notevolmente ridotto utilizzando la 
tecnica mini-open.  
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1.8.5 Complicazioni conseguenti allo pneumoperitoneo 
L’insufflazione addominale induce in genere uno spostamento craniale della cupola 
diaframmatica, comportando un impedimento meccanico alla completa espansione 
polmonare. La CO2, risulta essere il gas di scelta per la realizzazione dello 
pneumoperitoneo, un inconveniente dell’utilizzo di tale gas consiste soprattutto al suo 
assorbimento transperitoneale provocando ipercapnia e acidosi respiratoria, questo 
fenomeno può essere causa di complicazioni nei soggetti con patologie 
cardiopolmonari. Nei pazienti privi di suddette controindicazioni l’ipercapnia può 
essere mantenuta sotto controllo con un attento monitoraggio della pressione 
addominale (sotto 15 mmHg), della profondità dell’anestesia e con un adeguata 
ventilazione. Studi effettuati su donne sottoposte ad interventi di tipo ginecologico 
hanno dimostrato che la posizione di Trendelenburg non modifica in maniera 
significativa i parametri respiratori benché riduca il volume polmonare totale e la 
complicane polmonare. Il ruolo principale nella determinazione di complicanze 
respiratorie sembrerebbe principalmente attribuibile allo pneumoperitoneo. 
Anche le sollecitazioni meccaniche conseguenti alla distensione addominale e 
diaframmatica possono comportare alterazioni di natura cardiovascolare che si risolvo 
generalmente con l’evacuazione dello pneumoperitoneo. 
1.8.6 Complicazioni conseguenti all’introduzione ed all’estrazione dei 
trocars 
Per quanto riguarda le conseguenze del mal posizionamento degli strumenti da 
insufflazione possono essere in parte scongiurate ricorrendo alla tecnica mini-open. 
Inoltre. Una frequente complicazione che si verifica con l’inserimento del primo trocar 
è la lesione degli organi addominali. Il più esposto è la milza, che nel cane ha grandi 
dimensioni, per evitarla è bene, durante l’inserimento, dirigere il trocar in direzione 
caudale dopo aver posizionato il paziente in Trendelenburg. L’ago di Veress deve 
invece essere inserito lateralmente e caudalmente alla cicatrice ombelicale e diretto 
verso il pube. L’eventuale utilizzo di un trocar ottico fornisce sicuramente maggiori 
garanzie permettendoci di visualizzare tutto il percorso di inserimento del trocar stesso. 
Anche la tecnica mini-open si è comunque rivelata abbastanza sicura. Ricordiamo 
inoltre che i trocars sono generalmente dotati di dispostivi di sicurezza che comportano 
la retrazione della lama non appena persa la resistenza della parete addominale. Infine 
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va considerato il fattore umano infatti l’abilità del chirurgo rappresenta forse la più 
importante garanzia di sicurezza. Nel caso in cui si dovessero verificare lesioni 
spleniche ne andrà valutata l’entità, nel caso in cui le lesioni arrecate siano di notevole 
entità, è necessario procedere alla rapida conversione dell’intervento in tecnica open 
per effettuare, se possibile, la riparazione della lesione oppure la splenectomia. Per 
l’introduzione dei trocars accessori si procede con la trans illuminazione addominale 
mediante l’ottica inserita nella porta principale. Questa precauzione ci permette di 
escludere dal perforamento, aree della parete addominale molto ricche di vasi. 
L’ingresso dei trocars secondari viene video seguito per cui l’eventualità di lesionare 
gli organi addominali durante questa manovra è un’evenienza più rara anche se non 
escludibile. Una complicazione che invece può verificarsi al momento dell’estrazione 
delle cannule è la così detta “ernia incisionale” che si viene a realizzare soprattutto nei 
pazienti con parete addominale sottile. Al momento dell’estrazione della cannula si 
verifica la fuoriuscita di strutture addominali, in particolar modo dell’omento. 
Possiamo prevenire questa evenienza rimuovendo le cannule sotto diretta visione 
endoscopica sollevando la parete dell’addome. Infine ricordiamo che anche l’utilizzo 
dell’elettrochirurgia può essere fonte di complicanze rilevanti durante la chirurgia 
laparoscopica. Infatti, se lo strumento viene erroneamente attivato al di fuori del campo 
visivo, può essere causa di ustioni. Per concludere possiamo aggiungere che il campo 
operatorio preparato prima dell’intervento deve essere sempre sufficientemente ampio 
poiché, in caso di complicazioni impreviste, come un’emorragia non controllabile o 
aderenze che ostruiscono la visibilità e la cui prolungando i tempi d’intervento, si 
dovrà procedere, senza esitazione, alla conversione dell’intervento alla chirurgia 
tradizionale. Considerando inoltre la grande complessità tecnologica delle 
attrezzature, anche in caso di malfunzionamento di una delle componenti si potrà 
rendere necessario convertire l’intervento, in particolar modo se il chirurgo si renderà 
conto di non essere in grado di portare a termine in modo efficace e sicuro l’intervento 
in laparoscopia (Pazzaglia et al., 2012).Il limite più determinante della chirurgia 
laparoscopica in Medicina Veterinaria rimane l’elevato costo delle attrezzature, 
specialmente del materiale monouso concepito per il mercato umano, e della 
formazione specialistica (Pazzaglia et al., 2012). 
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2 Tempo chirurgico relativo alle 
caratteristiche fisiche del paziente 
2.1 L’importanza della visita clinica e valutazione preoperatoria 
del paziente 
La principale finalità della visita clinica ma soprattutto preoperatoria del paziente, è 
quella di fornire una gamma di informazioni diagnostiche e prognostiche in modo tale 
da designare un quadro generale della storia e della situazione clinica del paziente con 
lo scopo di: 
1. Ottenere informazioni che possano confermare o no la correttezza dell’attuale 
corso del management clinico; 
2. Usare queste informazioni per ridurre possibili danni o aumentare i benefici 
per il paziente;  
3. Usare le informazioni per valutare il rischio anestesiologico e operatorio 
4. Predire e ridurre le complicanze postoperatorie elevando la qualità della 
prestazione anestesiologica;  
5. Stabilire delle misurazioni di base per avere un riferimento successivo 
Da quanto detto risulta fondamentale l’importanza di un accurata valutazione delle 
condizioni cliniche del paziente al fine di ridurre al minimo gli eventuali rischi 
scegliendo i protocolli anestesiologici e le procedure chirurgiche più idonee. 
L’incapacità di giudicare correttamente la condizione clinica del paziente ed il rischio 
legato all’anestesia presenta molteplici conseguenze:  
 Ritardo della procedura con il rischio di posticipare un intervento salvavita ed 
un costo aggiuntivo per il proprietario (oltre che la compromissione dei 
rapporti con il resto del team) 
 Cancellazione di una procedura che invece avrebbe beneficiato il paziente 
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 Esecuzione dell’anestesia in un paziente che necessita di essere ulteriormente 
stabilizzato, con il rischio di aumento di mortalità e morbilità preoperatoria (e 
quindi impatto sul costo per il proprietario). 
Le implicazioni di una scelta errata sono, pertanto, pertinenti sia la sfera medica che 
quelle dei rapporti con il proprietario. In condizioni ideali, nessun paziente dovrebbe 
essere anestetizzato se non in condizioni stabili, per minimizzare il rischio legato alla 
procedura; tale concetto risulta abbastanza semplice se il paziente deve essere 
sottoposto ad un intervento programmato, come una sterilizzazione per esempio, 
tuttavia vi sono delle eccezioni in cui il medico veterinario deve scendere a 
compromessi e decidere di anestetizzare il paziente per effettuare per esempio una 
procedura salvavita. In questa ottica, la stabilizzazione deve essere vista come concetto 
relativo piuttosto che assoluto. Sara compito dell’anestesista decidere la condizione 
minima accettabile per procedere con l’anestesia. 
Prima di parlare di rischio, è necessario definire i termini “rischio” e “pericolo”. 
Per rischio si intende la probabilità di raggiungimento del livello potenziale di danno 
nelle condizioni di impiego o di esposizione ad un determinato fattore o agente oppure 
alla loro combinazione. Per pericolo si intende la proprietà o qualità intrinseca di un 
determinato fattore avente il potenziale di causare danni. La valutazione del rischio 
consiste nella valutazione globale di tutti i rischi finalizzata ad individuare le adeguate 
misure di prevenzione e protezione e ad elaborate il programma delle misure atte a 
garantire il miglioramento nel tempo della sicurezza stessa. Il rischio quindi si 
configura come la probabilità che si verifichi un avvento avverso ed il pericolo è 
l’evento stesso. 
Dal punto di vista prettamente clinico, il termine “rischio” è privo di significato se non 
si considerano le conseguenze dell’evento e la reale probabilità che questo si manifesti. 
Il rischio moderato della comparsa di una complicazione facilmente gestibile e 
certamente più accettabile di un rischio più basso di una complicazione letale. Nello 
scenario clinico il medico veterinario deve costantemente valutare rischi e benefici uno 
alla luce dell’altro, e quindi prendere delle decisioni cliniche. Classicamente il rischio 
è stato legato alla condizione fisica del paziente, intuitivamente tanto più questa è 
compromessa, tanto maggiore sarà la possibilità di complicazioni o mortalità durante 
l’anestesia. La classificazione della condizione fisica del paziente più comunemente 
usata e quella proposta dall’ASA (American Society of Anestesiology) che identifica 
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5 classi considerando le patologie sistemiche, che vanno dal paziente sano (ASA 1), al 
paziente moribondo (ASA 5). Nella pratica anestesiologica e pertanto importantissimo 
classificare correttamente la condizione del paziente. 
La corretta valutazione di problemi sistemici consente di pianificare: 
 Interventi mirati a stabilizzare il paziente 
 Monitoraggio perioperatorio per identificare precocemente la comparsa di 
complicazioni. 
La stabilizzazione del paziente è un momento fondamentale che segue la valutazione 
della condizione fisica e del rischio perioperatorio. Identificato il rischio di una 
complicazione o la presenza di un fattore di rischio per lo sviluppo di una 
complicazione, è necessario mettere in atto tutte le misure atte a ridurre il rischio e 
monitorare il paziente per identificare il più precocemente possibile la comparsa di una 
complicazione. Gli incidenti e le complicazioni si manifestano, solitamente, al termine 
di una catena di eventi: 
 L’identificazione precoce del problema consente di intervenire per 
interrompere la catena di eventi che porterà alla comparsa della 
complicazione. 
La valutazione del rischio diviene quindi un momento fondamentale nella scelta non 
solo del protocollo anestetico, ma anche del monitoraggio intra e postoperatorio. In 
caso di rischio di complicazioni emodinamiche, la misurazione invasiva della 
pressione arteriosa diviene necessaria come potrebbe esserlo l’uso della saturimetria 
in un paziente a rischio di alterazioni della ventilazione o degli scambi gassosi. La 
scelta della saturimetria periferica rispetto all’uso dell’emogasanalisi è un tipico 
esempio della valutazione del rischio e della scelta del monitoraggio alla luce delle 
implicazioni costo-beneficio: pur essendo scarsamente specifico, il pulsossimetro 
consente di escludere rapidamente e a basso costo la desaturazione del sangue 
periferico, mentre la misurazione della pressione parziale dell’ossigeno nel sangue 
arterioso consente ad un costo più elevato di confermare il sospetto diagnostico con 
elevata specificità. La scelta del monitoraggio per la valutazione del rischio non può 
prescindere dalla valutazione di costo, sensibilità, specificità ed accuratezza. Mentre 
la misurazione non invasiva della pressione arteriosa è generalmente sufficiente, nella 
maggior parte dei pazienti, qualora si cerchi di identificare rapide alterazioni della 
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pressione o sia necessario misurare il valore con accuratezza (per esempio per guidare 
la somministrazione di vasopressori), la misurazione invasiva della pressione arteriosa 
diviene necessaria. Le stesse considerazioni valgono per il periodo postoperatorio ed 
il monitoraggio del paziente critico: la scelta del monitoraggio e della frequenza del 
monitoraggio deve essere effettuata considerando il rischio e la gravità delle 
complicazioni che sono state identificate. L’uso eccessivo di monitoraggi non 
necessari e con frequenza eccessiva aumenta il costo della procedura e non risulta in 
un beneficio per il paziente, addirittura rischia di confondere il clinico, risultando in 
interventi inappropriati e potenzialmente dannosi. La stabilizzazione del paziente 
merita un discorso a parte. Dal momento che la condizione clinica del paziente 
influenza il rischio anestesiologico e operatorio, gli interventi mirati a migliorarla, se 
efficaci, possono ridurre il rischio e quindi ridurre mortalità e morbilità. Alcuni tipici 
esempi sono la reidratazione del paziente uremico e disidratato, la somministrazione 
di minerale glucocorticoidi in un paziente con insufficienza surrenalica, la 
stabilizzazione del paziente diabetico in chetoacidosici, etc. In questi casi, un paziente 
in condizione fisica ASA 4 è stato trattato per migliorare la condizione fisica, che 
quindi diviene ASA 3. Se, tuttavia, il paziente è presentato in condizione clinica ASA 
4 per la rottura di un organo addominale, la presenza di disidratazione, anche 
significativa, immediatamente perde importanza e l’anestesista deve assumere un 
rischio. Il concetto di stabilizzazione, pertanto, è relativo a: 
 Rapidità con cui il paziente può essere stabilizzato 
 Rapidità della progressione della patologia 
Qualora la malattia progredisca più rapidamente di quanto l’intervento di 
stabilizzazione possa migliorare la condizione del paziente, l’anestesista deve 
analizzare rischi e valutare la possibilità di procedere con l’anestesia in condizioni non 
ottimali. La scelta di tale opzione non esclude da conseguenze, anche serie. La 
valutazione del rischio e del rapporto rischio-beneficio deve considerare anche le altre 
opzioni terapeutiche La valutazione del rischio perioperatorio è pertanto estremamente 
rilevante per l’anestesista e influenza il periodo di stabilizzazione del paziente, la scelta 
dei farmaci e strategie utilizzate e la scelta del monitoraggio perioperatorio. 
L’anestesista deve lavorare in un team per il beneficio del paziente e in alcuni casi 
prendere decisioni che comportano un aumento di un rischio, ma mirate a migliorare 
le probabilità di un risultato positivo a lungo termine. Nel nostro studio gli interventi 
59 
eseguito sono tutti interventi programmati per cui il chirurgo non si trova nelle 
condizioni di dover operare d’urgenza nonostante i rischi siano notevoli; ma piuttosto 
di dover decidere in base ai dati raccolti tra un tecnica open o laparoscopica, nel nostro 
caso si ha la possibilità di valutare eventualmente tecniche alternative che possono 
fornire risultati accettabili. 
2.2 Pazienti a rischio  
2.2.1 Stato nutrizionale e peso del paziente  
Nella valutazione dello stato nutrizionale di un animale il peso corporeo fornisce un 
indicazione, il peso di per sé va inteso in relazione alla razza, alla taglia e all’età 
dell’animale. La valutazione dello stato nutrizionale è il risultato di una visita clinica 
da parte del veterinario, il quale considerando tali variabili potrà valutare il grado di 
benessere fisico del paziente e definirlo normopeso, sottopeso, sovrappeso o obeso. 
Nella pratica clinica, il sistema standardizzato e riconosciuto è il BCS (Body Condition 
Score), si tratta di un metodo di valutazione visiva e tattile che dà la possibilità di 
valutare la condizione corporea di un animale basandosi su l’utilizzo di una delle due 
scale a disposizione, la prima consiste nel dare un punteggio da 1 a 5, la seconda un 
punteggio da 1 a 9, ogni punteggio corrisponderà ad una stato nutrizionale, entrambe 
le scale sono attendibili e l’uso di una piuttosto che l’altra è data dalla preferenza da 
parte del veterinario. Idealmente il grasso corporeo nel cane dovrebbe rappresentare il 
15%, 20%, del peso complessivo dell’animale, un BCS di 2,5-3 su 5; 5-4 su 9, 
rappresentano in linea generale un soggetto normopeso. L’importanza di una corretta 
valutazione dello stato nutrizionale nella visita pre-operatoria è fondamentale poiché 
l’obesità cosi come un eccessiva magrezza vanno considerati come fattori di rischio 
nella valutazione del rischio operatorio. Un soggetto obeso ad esempio sarà 
predisposto ad una serie di patologie metaboliche, respiratorie e cardiocircolatorie che 
il team chirurgico dovrà prendere in considerazione nella gestione dell’intervento 
chirurgico e del post-operatorio. Frequentemente nei soggetti obesi si riscontrano 
insufficienza ventricolare sinistra, ipertensione polmonare, ipossiemia ecc.…, in 
questi casi occorre prendere le dovute precauzioni come evitare l’uso del protossido 
d’azoto e altri farmaci i quali possono peggiorare ulteriormente la vasocostrizione 
polmonare, anche l’uso ed il dosaggio di alcuni farmaci dovrà essere ben ponderato 
soprattutto se si tratta di farmaci liposolubili che quindi tendono ad accumularsi nel 
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tessuto adiposo abbondante in un soggetto obeso, l’uso delle benzodiazepine nella 
premedicazione risulta utile poiché non induce depressione respiratoria. Lo 
pneumoperitoneo può influire sulla funzionalità respiratoria e sul circolo ematico sia 
perché si crea una maggiore pressione e spinta sul diaframma diminuendo cosi la 
capacità d’espansione polmonare, sia perché un aumento della pressione 
intraddominale esercita un minor ritorno venoso, da quanto detto è evidenza 
l’importanza di un attento monitoraggio. Anche da un punto di vista pratico l’obesità 
determina delle difficoltà nell’esecuzione delle procedure chirurgiche (vedi figura 
2.1). Nel nostro caso trattandosi di interventi eseguiti con tecnica laparoscopica, 
l’abbondante pannicolo adiposo addominale limita la visualizzazione della cavità 
stessa mediante l’ottica, oltre che rendere difficoltosa l’elettrocoagulazione delle 
strutture ricoperte da depositi adiposi. Ciò comporta oltre ad un aumento dei tempi 
operatori con la relative conseguenze anche il rischio di recidere accidentalmente 
strutture vascolari nascoste dai depositi lipidici con conseguenti fenomeni emorragici 
che se di una certa entità, possono richiedere la conversione dell’intervento in 
laparotomico per poter essere arginati. Inoltre nel soggetto obeso aumenta il rischio 
durante l’insufflazione soprattutto se viene utilizzato l’ago di Veress di enfisema 
sottocutaneo, conseguente al non raggiungimento della cavità addominale da parte 
della punta dell’ago stesso. Tale eventualità non comporta comunque conseguenze 
gravi. Infine è stato dimostrato che nei soggetti obesi si ha una liberazione di fattori 
pro-infiammatori (interleuchina 6 e TNFα) i quali influenzano periodo intra e post- 
operatorio, eventualmente allungando i tempi di recupero fisico del paziente. 
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Figura 2.1 Dissezione del peduncolo ovarico con Ultracision® durante un intervento di 
ovariectomia, si noti la presenza di nebbiolina prodotta per cavitazione dei tessuti 
adiposi, che determina appannamento dell’ottica. Da (www.chirurgiaveterinaria.com) 
 
2.2.2 Età e principali patologie connesse  
Come nell’uomo, anche negli animali da compagnia l’aumento dell’età media e delle 
procedure invasive richieste nei pazienti anziani richiede una sempre maggiore 
attenzione nella pianificazione dell’atto chirurgico e anestesiologico. Le patologie 
frequenti nei soggetti anziani che rivestono un interesse particolare nella 
programmazione di un intervento chirurgico solo per lo più patologie del sistema 
cardiocircolatorio e respiratorio. La chirurgia non cardiaca nel soggetto cardiopatico e 
una evenienza in costante aumento nella nostra pratica clinica e su cui l’anestesista e 
chiamato ad una stretta collaborazione con cardiologo e chirurgo. La finalità di questa 
collaborazione interdisciplinare consiste nel valutare la natura della patologia, la 
gravità e le possibili ripercussione su apparati e funzioni organiche oltre che la 
pianificazione di una (corretta) strategia peri-operatoria in funzione della 
stratificazione del rischio. 
Nell’interazione cardiologo – anestesista la funzione del primo è la stadiazione della 
malattia cardiaca e la stabilizzazione delle condizioni preoperatorie del paziente, 
mentre l’anestesista deve studiare e comprendere le ripercussioni della malattia 
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cardiaca sia nell’interazione con i farmaci anestetici che con l’invasività del gesto 
chirurgico ed il disturbo dell’omeostasi del paziente. 
La visita pre-anestetica rappresenta un momento importante di screening per 
condizioni d’organo non valutate precedentemente ed in cui spetta all’anestesista 
capire la necessità o meno di una consulenza cardiologica. Nella pianificazione di un 
consapevole gesto chirurgico in pazienti anziani con gravi morbilità associate, grande 
attenzione dovrebbe essere posta alla valutazione del rischio assoluto e del rischio 
relativo in quel paziente per quella chirurgia. Per rischio assoluto intendiamo il rischio 
di un evento sfavorevole (complicazioni) correlato alla procedura indipendente dai 
fattori critici del paziente. Il rischio relativo invece rappresenta il rischio di un evento 
sfavorevole (complicazioni) correlato alle diverse variabili legate al paziente. In 
medicina umana esistono dei modelli predittivi di rischio sia di tipo logistico (ogni 
variabile di rischio singolo viene espressa con un proprio peso sul rischio totale) sia di 
tipo additivo (semplice sommatoria di singole variabili di rischio tutte espresse come 
aventi lo stesso peso relativo). In medicina veterinaria non disponiamo né di un rischio 
assoluto specifico per il paziente cardiopatico né delle variabili di malattia cardiaca 
che possano influenzarne l’esito perioperatorio. 
In medicina veterinaria è utilizzata la classificazione ASA, già ampiamente descritta 
nel paragrafo 1.5. 
La classe ASA pur essendo stata sviluppata inizialmente nell’uomo ed adottata nel 
cane come sistema di valutazione delle condizioni fisiche del paziente, è risultata negli 
anni un buon metodo per predire il rischio perioperatorio. Ancora meglio potrebbero 
funzionare nel cane delle scale funzionali non solo basate sulla presenza di dispnea ma 
eventualmente anche di altri segni clinici come la capacità di esercizio fisico, lo stato 
mentale, l’appetito ecc. Tra gli esami strumentali preoperatori l’anestesista deve 
sempre porre grande attenzione alla corretta interpretazione del referto 
ecocardiografico, considerando non solo le informazioni anatomiche ma anche 
funzionali come per esempio (presenza/assenza di deficit sistolico o diastolico), tali 
informazioni saranno utili nella scelta di un corretto protocollo anestesiologico, ad 
esempio l’approccio ai fluidi, questo risulta conservativo nel caso di deficit diastolico, 
o l’uso dei farmaci vasoattivi inotropi consigliato in corso di disfunzione sistolica è 
sconsigliato in corso disfunzione diastolica. L’anestesista dovrà anche ricercare nel 
referto ecocardiografico quelle informazioni suggestive di problematiche che 
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impongono particolare attenzione nel management perioperatorio come l’aumento 
della pressione atriale sinistra (alterazioni del profilo transmitralico). Nei casi di 
pazienti con alterazioni emodinamiche significative l’ecocardiogramma preoperatorio 
di un paziente stabilizzato ed in buone condizioni cliniche, verrà usato come 
riferimento di controllo normale nel post-operatorio. Anche gli esami emato-
biochimici preoperatori risultano di fondamentale importanza, ci permettono di 
documentare eventuali alterazioni di organo associate alla malattia cardiaca del 
paziente anziano. Molto frequenti sono le alterazioni elettrolitiche legate 
primariamente alla condizione di insufficienza cardiaca congestizia o secondarie alle 
terapie diuretiche impostate nel periodo preoperatorio. Anche le alterazioni del profilo 
emogasanalitico possono essere messe in relazione alla condizione organiche del 
paziente. Pazienti in alcalosi respiratoria sono abbastanza frequenti in corso di edema 
polmonare, mentre l’ipoperfusione tissutale tipica degli stati avanzati di cardiopatia 
può determinare acidosi metabolica. La condotta anestesiologica nei pazienti con 
alterato profilo emogasanalitico deve essere attentamente valutata al fine di evitare un 
disturbo della condizione di compenso della componente respiratoria in corso di 
anestesia. Un paziente contraddistinto da bassa portata cardiaca e resistenze periferiche 
aumentate, è contraddistinto da una notevole riduzione del volume di distribuzione 
centrale del farmaco, bassa distribuzione iniziale di farmaco ai tessuti, e ridotta 
clearance metabolica per riduzione della perfusione epatica. Tali cambiamenti si 
ripercuotono sia in una minore dose di farmaco necessaria per l’induzione 
dell’anestesia, sia in una minore dose di farmaco nella fase di mantenimento 
dell’anestesia. La valutazione del paziente cardiopatico da sottoporre ad anestesia deve 
essere quindi affrontata nella valutazione collegiale anestesista - chirurgo per la 
valutazione del rischio assoluto perioperatorio del paziente, al fine dell’assegnazione 
al migliore trattamento terapeutico, ma anche da una attenta valutazione del rischio 
relativo da parte dell’anestesista in collaborazione con il cardiologo al fine di 
discriminare il vero paziente a rischio in base alle condizioni d’organo. 
Nel nostro studio, va inoltre annoverato che trattandosi di procedure con tecniche 
laparoscopiche i rischi per un paziente cardiopatico saranno maggiori, bisogna 
considerare la realizzazione dello pneumoperitoneo e le conseguenze che tale 
procedura comporta sul sistema cardiocircolatorio. Le alterazioni emodinamiche 
indotte dal pneumoperitoneo sono complesse e si caratterizzano, in estrema sintesi, da 
una riduzione del ritorno al cuore del sangue venoso, refluo dagli arti inferiori e dai 
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visceri, a causa dell'aumento della pressione endoaddominale, che è esercitata dal 
pneumoperitoneo sui grandi vasi venosi, che decorrono in addome. Ulteriori fattori di 
aggravamento sull'andamento emodinamico sono legati sia all'assorbimento 
dell'anidride carbonica, che crea e mantiene il pneumoperitoneo, la quale, assorbita dal 
circolo, modifica il PH del sangue venoso, acidificandolo, sia all'aumento della 
concentrazione di CO2 disciolta nel sangue. 
In sintesi: diminuzione della portata cardiaca, stasi venosa, acidosi ed ipercapnia sono 
gli elementi caratterizzanti ogni intervento condotto con tecnica mini invasiva, 
alterazioni che l'Anestesista conosce e che è attrezzato a gestire con il suo bagaglio di 
professionalità, strumenti e farmaci. Durante l'intervento l'Anestesista, che ha un 
monitor, collegato a tutti suoi sensori e strumenti, e che riassume in una sola schermata 
i dati, che pervengono in tempo reale dai diversi apparati, rileva, registra, confronta e 
memorizza continuamente i parametri vitali del Paziente: gli stessi strumenti entrano 
automaticamente in allarme, se uno dei parametri esce dal range di normalità o di 
taratura. Il Paziente è così intensivamente seguito e l'intervento mini invasivo, qualora 
l'Anestesista lo richiedesse, può essere rapidamente interrotto. Gli effetti emodinamici 
del pneumoperitoneo sono rilevanti in un paziente affetto da cardiopatia, egli 
sembrerebbe non poter godere dei vantaggi di questa tecnica chirurgica, ma poiché il 
decorso postoperatorio come sempre si caratterizza per il minor rischio di complicanze 
l'indicazione mini invasiva spesso è vincente. Il dolore (col suo riflesso indotto sul 
circolo coronarico) è minore, e per questo il paziente nel tempo postoperatorio respira 
meglio, richiede di una minore somministrazione di farmaci e liquidi, si mobilizza 
precocemente e la degenza è più breve; non è poi da trascurare l'incidenza minore della 
sepsi, con tutta la cascata di eventi negativi, che essa comporta. Il Chirurgo inoltre, in 
questi particolari pazienti, può modulare alcuni parametri della tecnica mini invasiva 
con l'intento di ridurre l'entità dell'alterazione emodinamica nel paziente cardiopatico, 
può inoltre adottare una tecnica laparoscopica particolare, chiamata "Gasless 
Laparoscopy".La chirurgia mini invasiva con tecnica "gasless" prevede la sospensione 
dell'addome, invece che con l'insufflazione di gas, con fili d'acciaio infissi nel tessuto 
sottocutaneo o con altri dispositivi sospensori della parete addominale .E’ quello della 
Gasless un approccio tecnico di nicchia, che non ha conosciuto nel tempo un uso 
intensivo, perché richiede alcune sensibili accortezze operative. Innanzi tutto 
l'anestesia va condotta senza l'uso del protossido d'azoto, dal punto di vista tecnico 
occorre uno strumentario dedicato e costoso, ma offre un ottima alternativa nei casi in 
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cui la realizzazione dello pneumoperitoneo con CO2 potrebbe mettere in pericolo la 
vita del paziente. 
2.2.3 Taglia 
Anche la taglia del soggetto rappresenta un importante criterio di valutazione per 
stabilire l’intervento più idoneo, e la valutazione del rischio operatorio. Nei cani di 
piccola taglia, con addomi di ridotte dimensioni le manualità laparoscopiche sono poco 
agevoli, aumentando così il rischio di lesioni accidentali agli organi addominali se non 
addirittura alla cupola diaframmatica. Tale rischio è inversamente proporzionale alla 
taglia del cane. Inoltre su di un addome piccolo, le brecce per l’introduzione dei due o 
tre trocars saranno proporzionalmente molto più grandi di quelle su di un cane di taglia 
medio/grande, riducendo così il vantaggio di evitare l’ampia breccia laparotomica. Al 
contrario, addomi molto grandi possono causare difficoltà nella tecnica laparotomica 
perché in soggetti con ovaio ed utero di notevoli dimensioni il mesovario e il 
mesometrio sono tendenzialmente corti con conseguenti difficoltà nel compiere le 
operazioni chirurgiche. Questa difficoltà implica spesso la necessità di prolungare 
cranialmente e caudalmente la breccia laparotomica con la possibilità di insorgenza 
delle complicazioni che un’ampia incisione laparotomica può comportare. Nel caso di 
cani d taglia piccola è opportuno l’utilizzo di strumenti pediatrici di dimensioni 
estremamente ridotte, se si tratta di razze di cani fino a 900 grammi di peso corporeo 
tali razze traggono particolare beneficio dalla scelta di un approccio mini invasivo in 
quanto gli accessi chirurgici misurano solo tra 3 e 5 mm. L'applicazione di tecniche di 
chirurgia mini-invasiva nei cani di razza piccola è attualmente limitata dal numero di 
veterinari in grado di eseguire tali interventi e di offrire tale tecnica, dalla possibilità 
limitata di formazione per i chirurghi veterinari e dal costo elevato per l'acquisto dei 
macchinari e degli strumenti chirurgici specialistici. In conclusione possiamo dire che 
i cani di taglia grande sono maggiormente indicati per una tecnica laparoscopica 
mentre nei cani di piccola taglia tale tecnica risulta difficoltosa ma non impossibile 
prestando le dovute precauzioni e con uno strumentario chirurgico adeguato. 
2.2.4 Organomegalia e versamento addominale, limiti di un approccio 
laparoscopico 
L’organomegalia cosi come la presenza di versamenti in addome rappresentano dei 
limiti non sempre assoluti ad un approccio laparoscopico, aumentando la probabilità 
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di complicanze durante l’intervento ed influenzando cosi i tempi chirurgici. 
L’organomegalia di qualsiasi origine splenomegalia, epatomegalia, meteorismo 
intestinale e/o gastrico, vescica e/o stomaco pieni ecc., può causare riduzione delle 
manualità chirurgiche e rischio di perforazione degli organi soprattutto della milza 
nella fase di inserimento del primo trocar, se tali complicanze si verificassero ciò 
comporterebbe un aumento dei tempi intraoperatori con le dovute conseguenze che 
verranno trattate nel paragrafo ed un aumento anche delle spese chirurgiche. Le cause 
di organomegalia sono varie e spesso sono la causa di una patologia multifattoriale già 
diagnostica, in ogni caso l’importanza della visita clinica e degli esami di laboratorio 
sono fondamentali per il riconoscimento della causa primaria, bisogna tenere in 
considerazione che un aumento di volume d’organo comporta oltre ad un limite tecnico 
da parte del chirurgo nello svolgere le manualità d’intervento anche delle complicanze 
fisiologiche nel paziente, ad esempio variazioni di alcuni parametri ematici che 
dovranno essere considerati, l’approccio corretto prevede un attenta palpazione 
addominale insieme ad un’ecografia addominale in relazione agli esami di laboratorio. 
Ad esempio un epatopatia con aumento di volume dell’organo molto spesso sarà 
accompagnata da un allungamento dei tempi di coagulazione, anemia, ascite 
quest’ultima rappresenta una controindicazione assoluta per un intervento in 
laparoscopia, ipoalbuminemia ecc. L’anestesista dovrà prendere le dovute precauzioni 
per esempio l’ipoalbuminemia lascerà una maggiore porzione di anestetico libero nel 
sangue bisognerà somministrarne delle dosi minori, cosi come preferire tra i gas 
anestetici l’Isoflurano all’alotano poiché quest’ultimo tende a diminuire il flusso a 
livello epatico, anche la maggiore predisposizione a fenomeni emorragici dovrà essere 
valutata, al fine di ridurre fenomeni emorragici intraoperatori. Per quanto riguarda la 
presenza di versamenti addominali indipendentemente dalla loro natura la presenza di 
liquido in addome non permette l’esecuzione dell’intervento per un’incapacità di 
creare lo pneumoperitoneo, per quanto riguarda il nostro lavoro che non verte su 
interventi d’urgenza l’ascite cosi come l’emoperitoneo, l’uroperitoneo possono essere 
sintomatici di gravi patologie fonte di controindicazioni anche per interventi eseguiti 
con tecnica laparotomica almeno che l’intervento stesso non sia finalizzato a salvare 
la vita del paziente. Se la presenza di liquido addominale è limitata e non vi sono delle 
complicanze particolare da mettere in pericolo la vita dell’animale si può decidere di 
procedere comunque con l’intervento aspirando preventivamente il liquido in addome.  
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2.2.5 Tempi di coagulazione 
I tempi di coagulazione, per lo più PT (tempo di trombina) e PTT (tempo di 
tromboplastina parziale), e conta piastrinica, sono un importante parametro da valutare 
prima di sottoporre qualsiasi pazienti ad un intervento chirurgico sia che sia eseguito 
con tecnica laparotomica che laparoscopica. Un alterazione dell’emostasi predispone 
ad un maggiore rischio di emorragie intraoperatorie, una perdita ematica durante un 
intervento laparoscopico è sempre più difficile da arginare rispetto ad un intervento 
open, perché risulterebbe necessario l’inserimento della bipolare per 
l’elettrocoagulazione o la sempre laboriosa applicazione di un endoloop. Da quanto 
detto risulta evidente che un approccio laparotomico fornisce maggiori sicurezze, 
poiché in tal caso l’intervento del chirurgo con l’applicazione di una pinza emostatica 
per arginare l’emorragia sarebbe più tempestivo avendo meno difficoltà nelle 
manovre. E anche vero che nel caso si verificasse accidentalmente la lesione di un 
piccolo vaso la chirurgia laparoscopica offrendo un’immagine sul monitor ingrandita 
faciliterebbe l’individuazione di strutture vascolari anche piccole, inoltre nella 
chirurgia laparoscopica si procede di norma ad estese coagulazioni prima di effettuare 
la resezione riducendo così notevolmente il rischio di emorragie. Un’ultima 
considerazione da fare a tale proposito è che la perdita ematica media durante un 
intervento laparotomico è di gran lunga superiore rispetto ad un intervento 
laparoscopico, questo è dovuto sia all’ampia breccia praticata a livello a livello della 
cute, sottocute, e fascia muscolare sia alla minore precisione al momento della 
resezione delle strutture, che alla minore estensione dell’elettrocoagulazione praticata.  
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3 Tempi laparoscopici influenzati da fattori 
esterni al paziente 
3.1 Tecniche chirurgiche e strumentario 
Per quanto riguarda le tecniche chirurgiche occorre precisare che la valutazione su 
come l’uso di una tecnica piuttosto che un’altra possa incidere nella durata dei tempi 
operatori deve essere intesa nell’ottica della medesima tipologia d’intervento. Nel 
nostro studio gli interventi chirurgici presi in considerazione sono eseguiti con tecnica 
laparoscopica, in questo paragrafo verranno sviluppati delle breve considerazioni su 
come un accesso chirurgico a tre porte piuttosto che a due porte possa influenzare la 
durata dell’intervento e su quanto lo strumentario a diposizione del chirurgo, possa 
facilitare l’esecuzione dell’intervento e renderlo più veloce. Nel paragrafo 1.6.1 sono 
state già descritte le manualità chirurgiche per eseguire un accesso a due o tre porte, 
nell’intervento di ovariectomia laparoscopica, nella tecnica a due porte effettuando un 
incisione in meno rispetto alla tecnica a tre porte avremo un ingresso in meno per 
l’eventuale entrata di agenti microbici e quindi una minore probabilità di infezioni nel 
post-operatorio. In più bisogna considerare, che con la tecnica chirurgica a tre porte, 
vengono incisi i muscoli dell’addome, a differenza della tecnica chirurgica a due porte 
dove le due incisioni sono fatte esclusivamente sulla linea alba. Perciò la tecnica a tre 
porte risulta essere più traumatica e dolorosa, inoltre nella tecnica a due porte 
utilizzando strumenti come l’Ultracision® che ha la duplice funzione di taglio e 
coagulazione il chirurgo non sarà costretto ad estrarre ed inserire dal trocar due 
strumenti differenti, uno per il taglio ed uno per la coagulazione, riducendo così la 
durata dei tempi operatori. In uno studio condotto da Mazzocchi G. e Gardella A, su 
interventi di ovariectomia laparoscopica con accesso a due porte in 31 cani, utilizzando 
l’Ultracision, hanno dichiarato: 
“Per concludere, confrontando i dati presenti in letteratura internazionale 
con i risultati ottenuti in questo studio, possiamo affermare, a nostro 
giudizio, che l’utilizzo di UHS (Ultracision Harmonic Scalpel), in 
chirurgia LapOVE (ovariectomia laparoscopica) nella cagna grazie alle 
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sue peculiarità si è dimostrato un ottimo ausilio chirurgico capace di 
coniugare velocità di exeresi con un’ottima capacità di sintesi dei tessuti. 
La sua efficacia e sicurezza sommate all’impiego di un unico strumento in 
chirurgia LapOVE sono in grado di ridurre in modo significativo i tempi 
d’intervento con notevoli benefici per una rapida ripresa postoperatoria 
dei pazienti” (AIVPA Journal 2011). 
Anche l’apprendimento della tecnica da parte del chirurgo risulta più semplice 
utilizzando l’Ultracision®, infatti con la tecnica chirurgica a tre porte il training di 
apprendimento si allunga, dovendo il chirurgo effettuare delle legature le quali 
richiedono una manualità maggiore, inoltre la tecnica a due porte risulta anche più 
sicura, poiché un chirurgo inesperto potrebbe commettere l’errore di una non corretta 
applicazione della legatura al peduncolo ovarico, provocando un emorragia interna che 
può compromettere l’intervento. Mentre con la tecnica chirurgica a due porte 
utilizzando lo strumento Ultracision
®
 per la coagulazione e il taglio non vi saranno 
grossi rischi, poiché durante l’intervento il chirurgico una volta coagulato e sezionato 
i tessuti e vasi ovarici non dovrà applicare nessuna legatura. Quindi il training di 
apprendimento per la tecnica chirurgica laparoscopica a due porte è più rapido e sicuro 
rispetto alla tecnica chirurgica a tre porte, l’unico inconveniente potrebbe essere se il 
soggetto fosse in sovrappeso poiché l’effetto cavitazionale dello strumento a contatto 
con il tessuto adiposo sul peduncolo e borsa ovarica, determinerebbe la formazione di 
particelle bianche in sospensione, disturbando cosi la visione del chirurgo e rallentando 
i tempi di dissezione. 
3.2 Complicanze correlate alla strumentazione 
Le complicanze correlate alla strumentazione durante un intervento in laparoscopia 
possono essere diverse, in ogni caso è doveroso per il chirurgo dominare l’intervento, 
appianando gli eventuali ostacoli generati da tutta l’apparecchiatura necessaria, anche 
l’adattamento alla tecnologia videolaparoscopica serve a creare un feeling necessario 
soprattutto in presenza di malfunzionamento (Ballantyne et al., 1996). Tra le 
complicanze intraoperatorie causate dallo strumentario le più frequenti sono le lesioni 
vascolari, spesso causate durante l’inserimento dell’ago di Veress o del primo trocar, 
nel caso di un emorragia conclamata bisogna lasciare l’ago in sede e provvedere ad un 
immediata laparotomia per controllare il sanguinamento, un’altra complicanza dovuta 
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alla lesione di un vaso è l’embolia gassosa, causata dall’ingresso di anidride carbonica 
nel sistema venoso dopo una lesione vascolare, le lesioni vascolari sono la seconda 
causa di morte durante la laparoscopia dopo le complicanze anestesiologiche. Oltre 
alle lesioni vascolari possono verificarsi anche lesioni gastrointestinali, le cause 
principali sembrano essere strumentali o termiche, anche in questo caso per lo più 
causate durante l’inserimento dell’ago di Veress o del primo trocar. Il trattamento 
dipende dal meccanismo e dalla severità dell’insulto nocivo, una puntura intestinale 
causata dall’ago di Veress è in genere senza gravi conseguenze, lacerazioni più grandi 
come quelle create dai trocar o dagli strumenti devono essere trattate subito con la 
riparazione, una riparazione laparoscopica è condizionata dall’esperienza del chirurgo 
ma bisogna sempre pensare a convertire l’intervento in laparotomico se la gestione ed 
il trattamento della lesioni risultano essere troppo difficili. Diverso è invece il caso 
delle lesioni termiche, la zona lesa è in genere a tutto spessore e la lesione è più estese 
di quanto appaia, in tal caso è bene resecare il segmento coinvolto. L’elettrocauterio 
ed il laser, sotto questo punto di vista non sono gli unici strumenti potenzialmente 
nocivi, anche la punta del laparoscopio può ustionare gli organi addominali se viene a 
contatto con essi per lungo tempo. Infine vanno menzionate le lesioni urogenitali, gli 
organi più esposti del tratto uro-genitale sono, la vescica, generalmente si tratta di 
perforazioni indotte dall’ago di Veress in presenza di riempimento vescicale, da quanto 
detto il fattore di rischio più importante nelle lesioni vescicali è rappresentato dallo 
stato di estensione, per questo è raccomandato l’apposizione routinaria di un catetere 
vescicale e dello svuotamento della vescica prima dell’intervento stesso. 
3.3  Apprendimento della tecnica chirurgica 
Come per qualsiasi intervento chirurgico, la familiarità con la tecnica chirurgica è 
influenza dalla frequenza dell’esecuzione della stessa, il chirurgo che per la prima 
volta si approcci alla tecnica laparoscopica incontrerà una serie di difficoltà peculiari 
della tecnica stessa che non emergono in chirurgia laparotomica, da ciò risulta evidente 
quanto l’esperienza per cui l’apprendimento della tecnica chirurgica possa influenzare 
l’esito dell’intervento, e ridurre la probabilità di eventi indesiderati causati da 
inadeguata preparazione del chirurgo stesso. Secondo uno studio condotto da Juliet 
Frances, Anne Pope e colleghi, pubblicato da Veterinary Surgery nel numero 43, del 
2014, è emerso che dopo circa 80 operazioni di ovariectomia laparoscopica 
l’esperienza del chirurgo diventava tale da diminuire sia il tasso di complicanze 
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intraoperatorie che la durata dell’intervento stesso. Nell’apprendimento della tecnica 
chirurgica, la prima difficoltà che il chirurgo incontra è la trasposizione del campo 
operatorio su un monitor bidimensionale che offre immagini ingrandite con una 
profondità di campo minore. Tale arrangiamento porta con sé la perdita della 
percezione tridimensionale, per cui il chirurgo deve basarsi su altre prospettive. Molti 
strumenti utilizzati in chirurgia laparoscopica come laparoscopio a fibre ottiche, 
videocamera, monitor, ed altre attrezzature sono sconosciute al chirurgo, anche gli 
strumenti stessi sebbene simili a quelli utilizzati nella tecnica tradizionale sono più 
lunghi e meno maneggevoli ed offrono una presa meno vigorosa. La distanza tipica di 
lavoro dal campo operatorio è di circa 45 cm; movimenti minimi risultano amplificati 
dal laparoscopio e dalla videocamera. Le piccole incisioni praticate dal chirurgo 
negano l’uso diretto della mano, eliminando così la sensibilità tattile e le preziose 
informazioni che può fornire. Anche la coordinazione tra chirurgo e operatore e 
addetto alla videocamera è fondamentale per il successo della procedura. Infatti gli 
strumenti devono essere inseriti nella cavità peritoneale sotto visione diretta, altrimenti 
si corre il rischio di provocare lesioni viscerali inavvertite. Quando gli interventi 
operatori vengono eseguiti da un gioco di squadra i tempi operatori ed il morale 
migliorano e le probabilità di complicanze diminuiscono. Perciò possiamo affermare 
che l’esperienza personale del chirurgo è un fattore importante nella genesi di eventi 
indesiderati, i quali possono essere causa di allungamento dei tempi operatori ed in 
alcuni casi determinare la conversione dell’intervento con tecnica laparotomica, se la 
vita dell’animale è in pericolo. 
3.4 Cause anestesiologiche 
Le complicanze anestesiologiche sono causa di aumento dei tempi chirurgici, 
generalmente sono suddivise in cardiovascolari e respiratorie. Un evento sfavorevole 
che comporti un alterazione della fisiopatologia respiratoria e cardiovascolare del 
paziente impone un allungamento del tempo operatorio proporzionale alla gravità del 
problema e alla tempestività con la quel viene arginato. Le varie complicanze che 
possono presentarsi e le dovute conseguenze sono state già trattate nel paragrafo 1.8.1, 
in questo paragrafo verranno brevemente elencate. 
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Complicanze cardiovascolari: 
Le ripercussioni sull’apparato cardiovascolare sono rappresentate dalla risultante di 
una varietà di meccanismi complessi che possono a loro volta variare nel corso 
dell’intervento. Gli effetti più comuni consistono in aumento della gittata cardiaca, 
innalzamento della pressione sanguigna sia sistolica che diastolica, diminuzione delle 
resistenze vascolari periferiche. Le modifiche respiratorie più comuni sono 
rappresentate dalla riduzione del volume respiratorio e della capacità polmonare e 
dalla capacità funzionale residua causata dall’innalzamento del diaframma; si può 
inoltre verificare ipercapnia, con conseguente acidosi polmonare provocata 
dall’assorbimento transperitoneale di CO2. Si tratta di eventi che hanno raramente 
significato clinico su pazienti adulti e sani, ma che possono diventare pericolosi in 
soggetti portatori di una malattia cardiopolmonare concomitante. Le complicanze di 
natura cardiovascolare comprendono, inoltre aritmie, ipotensione, ed in casi 
eccezionali arresto cardiaco.  
Complicanze polmonari: 
Potenziali complicanze polmonari correlabili all’anestesia sono l’edema polmonare, il 
pneumotorace, pneumomediastino, quest’ultime conseguenze si verificano se non per 
ernie diaframmatiche, controindicazione però assoluta per un intervento in 
laparoscopia, probabilmente tra la spiegazione più accredita è quella secondo la quale 
la CO2, trovato accesso al retroperitoneo, si fa strada in torace. Pneumomediastino e 
pneumotorace sono inconvenienti che non mettono in pericolo la vita dell’animale e 
sono facilmente gestibili, lo pneumotorace può essere tenuto sotto osservazione, 
aspirato o trattato con un tubo toracico a seconda della sintomatologia del paziente. 
Evento più grave è l’edema polmonare, sebbene infrequente può comunque 
complicare una laparoscopia, la PCV, aumentata, la posizione di Trendelenburg, il 
sovraccarico di liquidi, l’ipossia transitoria e la somministrazione di narcotici possono 
aumentare il rischio di edema polmonare, che, a sua volta, può essere il segnale 
dall’allarme di un embolia gassosa da CO2. 
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3.5 Conseguenze relative all’aumento del tempo chirurgico 
3.5.1 Stress intraoperatorio e decorso post operatorio 
Un intervento chirurgico comporta sempre un certo grado di risposta metabolica 
infiammatoria e immunitaria, la quale oltre ad essere condizionata da fattori come lo 
stato fisico del paziente, l’età e l’abilità del chirurgo ecc.…, risulta essere influenzata 
dal tipo di intervento e dalla durata del medesimo. Infatti maggiore sarà la durata 
dell’intervento maggiore sarà il tempo di esposizione dei tessuti agli insulti chirurgici 
con un aumento dello stress intraoperatorio. Sono diversi i parametri indicatori di 
stress che possono essere presi in considerazione, come il cortisolo, la dopamina, la 
creatin-Kinasi, l’interleuchina 6, la proteina C reattiva, l’epinefrina, ed infine la conta 
leucocitaria e piastrinica. Tali sostanze vengono liberate in seguito allo stress 
chirurgico e al dolore postoperatorio in maniera proporzionale alla sua entità. Anche 
il sistema immunitario risulta essere maggiormente provato, poiché tali sostanze, 
liberate inseguito allo stress chirurgico intervengono nei processi infiammatori, 
interferendo così e rallentando i tempi di guarigione. Lo stress chirurgico deprima 
inoltre la risposta immunitaria sia dei mono che dei polimorfonucleati, con un notevole 
aumento del rischio di infezioni postoperatorie. Il verificarsi di complicanze 
intraoperatoria svolge un ruolo importante, sia per quel che riguardo lo stress 
intraoperatorio, che i tempi di recupero postoperatorio del paziente, poiché gli 
indicatori di stress, si liberano in modo proporzionale al grado di insulto chirurgico 
subito, ed in base al dolore post operatorio, entrambi fattori influenzati ed amplificati 
in corso di complicanze intraoperatorie. 
3.5.2 Fattore economico 
Il fattore economico sebbene non influenzi la salute dell’animale è comunque un dato 
da valutare, è noto che la chirurgia laparoscopica offre una serie di vantaggi legati alla 
salute del paziente e alla gestione del postoperatorio maggiori rispetto alla tecnica 
tradizionale. Limite della laparoscopia sono gli elevati costi che impone sia per 
personale, strumentazione, e tecnica anestetica. Il proprietario potrà decidere di optare 
per una tecnica chirurgica laparoscopica nonostante gli elevati costi qualora i vantaggi 
siano evidenti per la salute del paziente. In questo concetto, maggiore costo- maggiore 
beneficio rientra il fattore tempo e la durata dell’intervento. Se per varie cause si 
dovessero verificare delle complicazioni, la durata dell’intervento aumenterebbe e le 
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complicazioni inciderebbero sulla salute dell’animale, oltre ad un incremento del costo 
dell’intervento, maggiore anestetico utilizzato, o addirittura conversione 
dell’intervento a laparotomico. Per cui a tal punto il costo elevato dell’intervento non 
sarebbe più giustificato dal vantaggio sulla salute del paziente. Risulta importante che 
prima dell’intervento tutta l’équipe chirurgica valuti attentamente e prenda in 
considerazione gli eventuali eventi indesiderati che potrebbero presentarsi, prendendo 
le dovute precauzioni affinché non si presenti e l’esito dell’intervento sia favorevole, 
privo di complicazioni intra e post operatorie. 
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4 Casistica personale 
In questo studio abbiamo preso in considerazione gli aspetti che possono influire sui 
tempi in chirurgia laparoscopica, in particolare le caratteristiche fisiche del paziente e 
l’esperienza del chirurgo. 
4.1 Materiali e metodi 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione 92 cani di varie razze, di varie età 
compresa tra i 5 mesi e gli 11 anni e peso compreso tra 2,3 e 63 kg, i quali sono stati 
sottoposti ad interventi eseguiti con tecnica chirurgica laparoscopica. Gli interventi 
considerati sono stati eseguiti da due differenti chirurghi, in un arco di tempo compreso 
tra febbraio 2011 e ottobre 2014, tutti i pazienti sono stati operati presso l’Ospedale 
didattico “Mario Modenato” di San Piero a Grado (Pi). La suddivisione degli interventi 
è la seguente: 
 51 interventi di Ovariectomia 
 15 interventi di Criptorchidectomia 
 12 interventi di Ovariectomia e Gastropessi 
 9 interventi di Ovarioisterectomia 
 5 Interventi di Gastropessi 
Per ogni paziente si è preso in considerazione, taglia in rapporto al peso, età, forma 
fisica, quest’ultima valutata attraverso una visita clinica. 
Le classi sono state suddivise cosi: 
 
Taglia Peso  Età Anni  Forma fisica 
Piccola <10 kg  Cucciolo <1 anno  Sottopeso 
Media >10 kg; <25 kg.  Adulto >1anno; <7 anni  Normopeso 
Grande >25 kg.  Ansiano >7 anni  Sovrappeso 
 
Durante lo studio per avere risultati oggettivi della velocità d’intervento è stato 
necessario misurare i tempi della chirurgia differenziandoli tra: 
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Tempo pneumoperitoneo, intervallo di tempo tra l’inizio e la fine dell’insufflazione di 
C02 in addome. 
Tempo chirurgico, inizia con l’incisione della cute da parte del chirurgo e termina con 
la chiusura dell’ultimo punto cutaneo. 
 
Per ogni tipo d’intervento è stato considerato il chirurgo, C1 e C2, la data 
dell’intervento ed il tempo chirurgico impiegato, in modo tale da valutare eventuali 
variazioni in relazione all’apprendimento della tecnica chirurgica. 
Tutti gli interventi sono stati eseguiti in pazienti appartenenti alla classe di rischio ASA 
I e II, con tecnica laparoscopica a tre porte. 
Prima dell’intervento chirurgico i pazienti sono stati sottoposti ad una visita 
preoperatoria. Scopo della visita è valutare l’idoneità all’anestesia ed individuare 
eventuali controindicazioni, al fine di ridurre al minimo i rischi dell’intervento e 
favorire il recupero postoperatorio. I pazienti hanno effettuato un digiuno 
preoperatorio di almeno 12 ore e la vescica è stata svuotata prima dell’intervento 
mediante cateterizzazione A tutti i pazienti è stata somministrata una copertura algica 
e antibiotica dopo l’intervento. 
SRUMENTARIO CHIRURGICO TECNICA LAPAROSCOPICA 
Lo strumentario chirurgico utilizzato per i diversi tipi d’intervento è il seguente: 
 Teli chirurgici  
 Pinze fissateli di tipo Backhaus 
 Manico di bisturi 
 Lama di bisturi da 19 o 21 a seconda delle dimensioni del paziente 
 Laparoscopio o Ottica, serve per la visualizzazione della cavità addominale (5 
mm o 10 mm, lunghezza 35 cm e angolo da 30°. 
 Fonte di luminosa (potenza 250-400 watt)  
 Cavi e fibre ottiche  
 Sistema video 
 Laparoinsufflatore ad alto flusso di tipo automatico  
 Apparecchiatura per l’elettrochirugia 
 N°3 Trocar (diametro di 5-10 mm e lunghezza 10cm) 
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 Pinze laparoscopiche di Babcock di diametro di 5 mm  
 Forbici a lame curve con lunghezza dello stelo di 320 mm, stelo rotante e 
impugnatura ergonomica non autostatica. 
 Pinza bipolare stelo lungo 330 mm rotante a 360° dotato di ganasce con morso 
interno da preso zigrinato cannula di isolamento e serraggio scorrevole sulle 
ganasce 
 Porta aghi 
 Filo di sutura 
 
Negli interventi in cui è stato necessario convertire l’intervento, è stato necessario 
utilizzare gli strumenti per la chirurgia laparotomica.  
STRUMENTARIO CHIRURGICO TECNICA LAPAROTOMICA: 
 Pinze Backhaus fissateli, per la delimitazione del campo operatorio 
 Bisturi e forbici Mayo per Strumenti per la dieresi dei tessuti molli 
 Pinze tessutale e strumenti da presa 
 Pinze emostatiche  
 Porta- aghi, Mayo-Hegar, Holsen-Hegar 
 Elettrochirugia ad alta frequenza, per coagulare o tagliare i tessuti 
PREPARAZIONE DEL PAZIENTE: 
La preparazione del paziente è la stessa per i diversi tipi d’interventi considerati. 
Ogni soggetto è stato sottoposto a tricotomia dell’addome dall’apofisi xifoidea dello 
sterno alla regione inguinale, allargandosi lateralmente fino al limite inferiore della 
regione dorsale, la tendenza è quella di creare un campo operatorio più ampio del 
necessario in modo di avere sempre la possibilità di convertire, l’intervento, ove 
necessario in una laparotomia. 
Il campo operatorio è sempre stato disinfettato con mediante tre passaggi alternati di 
alcool e iodopovidone al 10%. 
PROTOCOLLO ANESTESIOLOGICO: 
L’intero protocollo è stato mantenuto uguale per i vari interventi, tutti i pazienti sono 
stati cateterizzati, intubati per la somministrazione degli anestetici gassosi, ed è stata 
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incannulata la vena cefalica dell’avambraccio per la somministrazione dei farmaci 
durante la premedicazione ed induzione dell’anestesia. Il protocollo anestesiologico è 
stato il seguente: 
 Premedicazione: Analgesici oppiaci (Metadone 0,2-0, 3 mg/kg per via IM) 
 Induzione: Propofol (Proposure® 2-3 mg/Kg per via EV) 
 Mantenimento: Isofluorano 
Per l’analgesia postoperatoria è stata somministrato Metadone. 
MONITORAGGIO ANESTESIOLOGICO: 
Tutti i pazienti sono stati monitorati durante gli interventi valutando la frequenza 
cardiaca, frequenza respiratoria, pressione sistolica e diastolica, temperatura corporea, 
saturazione di ossigeno dei tessuti e composizione gassosa dell’espirato. 
Per tutti gli interventi, il monitor è sempre stato posizionato ai piedi del paziente, 
tranne per gli interventi di gastropessi in cui è stato posizionato alla testa del paziente. 
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4.1.1 Ovariectomia laparoscopica 
Sono stati eseguiti 51 interventi di ovariectomia laparoscopica. Venti interventi sono 
stati eseguiti da un chirurgo C1 e 31 da un secondo chirurgo C2, nell’arco di tempo 
2012-2104. I cani operati hanno un età compresa tra i 5 mesi e 10 anni, con un peso 
compreso tra 2,5-44 kg, di taglia piccola, media, grande. Tutti i pazienti appartengono 
alla classe di rischio ASA I, II. 
 
DATA 
PESO 
(kg) 
FORMA 
FISICA 
CLASSE 
DI ETÁ 
TAGLIA CHIRURGO COMPLICANZE 
21/03/12 15 Normopeso Anziano Media C2 NO 
09/05/12 21 Sovrappeso Adulto Media C2 NO 
06/08/12 20 Sovrappeso Cucciolo Media C2 NO 
22/11/12 13 Normopeso Cucciolo Media C2 NO 
26/11/12 25 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
28/01/13 17 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
18/03/13 5 Normopeso Adulto Piccola C2 NO 
18/03/13 35 Normopeso Adulto Grande C2 NO 
25/03/13 6 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
18/04/13 20 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
16/09/13 6,4 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
23/10/13 25 Normopeso Anziano Media C2 NO 
12/02/14 19 Normopeso Cucciolo Media C2 NO 
19/02/14 9,8 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
03/03/14 18 Normopeso Adulto Media C2 NO 
28/05/14 5,4 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
06/10/14 5 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
15/10/14 14 Normopeso Adulto Media C2 NO 
30/10/14 5 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
30/10/14 6 Normopeso Cucciolo Piccola C2 NO 
19/03/12 21,5 Normopeso Cucciolo Grande C1 NO 
14/05/12 6 Normopeso Adulto Piccola C1 NO 
04/06/12 4,3 Normopeso Cucciolo Piccola C1 NO 
04/06/12 4,7 Normopeso Adulto Piccola C1 NO 
16/06/12 13 Normopeso Cucciolo Grande C1 NO 
24/09/12 39 Sovrappeso Adulto Grande C1 NO 
17/10/12 23 Normopeso Adulto Media C1 NO 
24/10/12 2,3 Normopeso Adulto Piccola C1 NO 
31/01/13 12 Normopeso Cucciolo Media C1 NO 
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04/03/13 16 Normopeso Cucciolo Media C1 NO 
11/03/13 39 Sovrappeso Anziano Grande C1 NO 
28/03/13 12 Normopeso Adulto Media C1 NO 
04/04/13 8 Sottopeso Cucciolo Media C1 NO 
02/05/13 6,7 Normopeso Cucciolo Piccola C1 NO 
24/06/13 22,3 Normopeso Cucciolo Media C1 NO 
12/09/13 31 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
10/10/13 29 Normopeso Adulto Grande C1 SI 
14/11/13 25 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
09/01/14 20 Sottopeso Cucciolo Grande C1 NO 
09/01/14 23 Normopeso Cucciolo Grande C1 NO 
13/01/14 14 Normopeso Cucciolo Media C1 SI 
20/02/14 23 Normopeso Adulto Media C1 NO 
24/02/14 10 Normopeso Adulto Piccola C1 NO 
26/02/14 2,5 Normopeso Cucciolo Piccola C1 NO 
06/03/14 5,8 Normopeso Cucciolo Piccola C1 NO 
10/04/14 19 Sottopeso Adulto Grande C1 NO 
10/04/14 36 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
14/04/14 13 Normopeso Adulto Media C1 NO 
16/04/14 22 Normopeso Cucciolo Grande C1 NO 
23/04/14 44 Sovrappeso Anziano Grande C1 NO 
19/06/14 17,5 Normopeso Cucciolo Grande C1 NO 
Tabella n°1 - INTERVENTI DI OVARIECTOMIA 
 
Ci sono state solo due complicanze, una in un cane di 5 anni, di 29 kg, normopeso, 
taglia grande, ed una seconda in un cucciolo di 8 mesi, di 14 kg normopeso, taglia 
media. Entrambe le complicanze sono state causate dall’accesso del trocar all’inizio 
dell’intervento, durante la realizzazione dello pneumoperitoneo. In entrambi i casi si 
sono verificate emorragie di lieve entità da lesione splenica, arginate tempestivamente 
attraverso coagulazione mediante elettrobisturi ed aspirazione del sangue. 
4.1.2 Criptorchidectomia laparoscopica 
Sono stati eseguiti 15 interventi di criptorchidectomia laparoscopica. Nove interventi 
sono stati eseguiti da un chirurgo C1 e sei da un secondo chirurgo C2, nell’arco di 
tempo 2012-2104. I cani operati hanno un età compresa tra i 9 mesi e 9 anni, con un 
peso compreso tra 4,5-50 kg, di taglia piccola, media, grande. Tutti i pazienti 
appartengono alla classe di rischio ASA I, II. 
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DATA 
PESO 
(kg) 
FORMA 
FISICA 
CLASSE 
DI ETÁ 
TAGLIA CHIRURGO COMPLICANZE 
09/08/12 35 Normopeso Adulto Grande C2 SI 
27/09/12 4,7 Normopeso Adulto Piccola C2 NO 
15/11/12 31 Normopeso Anziano Grande C2 NO 
15/04/13 36 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
08/05/14 23,5 Normopeso Adulto Media C2 NO 
20/10/14 30 Normopeso Adulto Grande C2 NO 
04/07/12 30 Normopeso Cucciolo Grande C1 SI 
23/08/12 30 Normopeso Cucciolo Grande C1 SI 
08/10/12 35 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
18/10/12 25 Normopeso Adulto Media C1 NO 
07/11/12 38 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
20/03/13 23 Normopeso Adulto Media C1 NO 
08/07/13 50 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
30/10/13 34 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
15/01/14 22 Normopeso Adulto Media C1 NO 
Tabella n°2 - INTERVENTI DI CRIPTORCHIDECTOMIA 
 
Ci sono state tre complicanze. Una in un cane di 1,5 anni, di 35 kg, normopeso, taglia 
grande, intervento convertito in laparotomico per lesione splenica. Una seconda in un 
cucciolo di 10 mesi, di 30 kg normopeso, taglia grande, ipotensione durante la 
chirurgia trattata con Dobutamina e Dopamina e colloidi, risveglio postoperatorio 
ritardato. E di una terza in un cucciolo di 9 mesi, di 30 kg, normopeso, taglia grande, 
per la presenza di ernia ombelicale di circa 8 cm. 
4.1.3 Ovariectomia e Gastropessi 
Sono stati eseguiti 12 interventi di Ovariectomia e gastropessi laparoscopica. Cinque 
interventi sono stati eseguiti da un chirurgo C1 e sette da un secondo chirurgo C2, 
nell’arco di tempo 2011-2104. I cani operati hanno un età compresa tra i 6 mesi e 9 
anni, con un peso compreso tra 18-43 kg, di taglia grande. Tutti i pazienti appartengono 
alla classe di rischio ASA I, II. 
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DATA 
PESO 
(kg) 
FORMA 
FISICA 
CLASSE 
DI ETÁ 
TAGLIA CHIRURGO COMPLICANZE 
14/06/12 43 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
31/10/12 28 Normopeso Adulto Grande C2 NO 
19/11/12 33 Normopeso Adulto Grande C2 NO 
18/07/13 18 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
30/09/13 21 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
11/11/13 42 Normopeso Adulto Grande C2 NO 
18/12/13 30 Normopeso Cucciolo Grande C2 NO 
03/02/11 42 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
09/02/11 35 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
14/02/11 41,6 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
17/07/14 20 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
13/10/14 37 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
Tabella n°3 - INTERVENTI DI OVARIECTOMIA E GASTROPESSI 
  
Non ci sono state complicanze. 
4.1.4 Ovarioisterectomia laparoscopica 
Sono stati eseguiti 9 interventi di criptorchidectomia laparoscopica. Sei interventi sono 
stati eseguiti da un chirurgo C1 e tre da un secondo chirurgo C2, nell’arco di tempo 
2012-2104. I cani operati hanno un età compresa tra i 3 e 11 anni, con un peso 
compreso tra 4 -55 kg, di taglia piccola, media, grande. Tutti i pazienti appartengono 
alla classe di rischio ASA I, II 
 
DATA 
PESO 
(kg) 
FORMA 
FISICA 
CLASSE 
DI ETÁ 
TAGLIA CHIRURGO COMPLICANZE 
26/06/13 5,5 Normopeso Anziano Piccola C2 NO 
12/12/13 24 Sovrappeso Adulto Media C2 SI 
25/09/14 4 Normopeso Anziano Piccola C2 NO 
07/06/12 36,5 Sovrappeso Adulto Grande C1 SI 
21/08/13 55 Sovrappeso Anziano Grande C1 NO 
22/09/14 5,5 Sovrappeso Anziano Piccola C1 NO 
24/09/14 31,8 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
24/09/14 31,8 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
13/10/14 33 Normopeso Anziano Grande C1 NO 
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Tabella n°4 - INTERVENTI DI OVARIOISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA 
 
Ci sono state due complicanze, una in un cane di 3 anni, di 24 kg, sovrappeso, taglia 
media, scarso rilassamento dei muscoli addominali, è stato somministrato un farmaco 
miorilassante, problemi di appannamento inziale e grasso peritoneale che sporca 
l’ottica. Una seconda in un cucciolo di 6 anni, di 36,5 kg, sovrappeso, taglia grande, 
intervento convertito in laparotomico per dimensioni eccessive dell’utero, ancora con 
raccolte sacciformi di 6-8 cm.  
4.1.5 Gastropessi 
Sono stati eseguiti 5 interventi di Gastropessi. Tutti gli interventi sono stati eseguiti da 
un chirurgo C1, nel 2012. I cani operati hanno un età compresa tra 1- 10 anni, con un 
peso compreso tra 63-43 kg, di taglia grande. Tutti i pazienti appartengono alla classe 
di rischio ASA I, II. 
 
DATA 
PESO 
(kg) 
FORMA 
FISICA 
CLASSE 
DI ETÁ 
TAGLIA CHIRUGO COMPLICANZE 
27/03/12 63 Normopeso Anziano Grande C1 SI 
21/11/12 43 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
03/12/12 42 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
03/12/12 42 Normopeso Adulto Grande C1 SI 
05/12/12 43 Normopeso Adulto Grande C1 NO 
Tabella n°5 - INTERVENTI DI GASTROPESSI 
 
Ci sono state due complicanze, una in un cane di 10 anni, di 63 kg, normopeso, taglia 
grande, ed una seconda in un cane di 42 kg, normopeso, adulto, taglia grande, entrambe 
sono state lesioni spleniche, risolte mediante aspirazione ematica, 
elettrocauterizzazione e microiniezioni di adrenalina.  
Analisi Statistica: 
I dati sono stati analizzati utilizzando il software Statgraphic centurion XVI e le 
differenze sono state considerate statisticamente significative con P< 0,05, per peso e 
chirurgo. 
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L’ANOVA GLM- è stato usato per valutare, per ogni tipo d’intervento, l’influenza di 
diversi fattori sul tempo di chirurgia: chirurgo, età, peso, forma fisica, taglia e classe 
d’età (cucciolo, adulto, anziano). Il Fisher LSD post hoc test è stato utilizzato per 
valutare le differenze tra gruppi. Per valutare la curva d’apprendimento dei diversi 
chirurghi negli interventi di ovariectomia negli anni è stato analizzato tramite 
regressione semplice.  
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4.2 Risultati 
Dei 51 interventi di ovariectomia la durata media dell’intervento:  
 Per età è stata di 46 minuti negli adulti, 63 negli anziani, 42 nel cucciolo. 
 Per taglia è stata di 49 minuti nei cani di taglia grande, 47 media, 40 piccola 
 Per stato della forma è stato di 46 minuti nei cani sottopeso, 32 nei cani 
normopeso, 52 nei cani sovrappeso 
La durata media totale degli interventi è stata di 45 minuti, 20 minuti nell’intervento 
più breve e 108 nell’intervento più lungo. 
Il tempo di chirurgia è risultato essere influenzato dal chirurgo e in maniera 
direttamente proporzionale dal peso dell’animale, con risultati statisticamente 
significativi (P<0,05; R2=55,06%) 
 
Dei 15 interventi di criptorchidectomia la durata media dell’intervento: 
 Per età è stata di 38 minuti negli adulti, 36 negli anziani, 34 nel cucciolo. 
 Per taglia è stata di 39 minuti nei cani di taglia grande, 29 media, 35 piccola. 
Non è stato possibile valutare il tempo medio per stato della forma, poiché tutti i cani 
erano normopeso. 
La durata media totale degli interventi è stata di 36 minuti, 19 nell’intervento più breve 
e di 90 nell’intervento più lungo. Il tempo di chirurgia è risultato essere influenzato 
dal chirurgo e in maniera direttamente proporzionale dal peso dell’animale, con 
risultati statisticamente significativi (P<0,05; R2=68,72%). 
 
Dei 12 interventi di ovariectomia e gastropessi la durata media dell’intervento: 
 Per età 80 minuti nei cani adulti, 61 nei cani anziani, 79 nel cucciolo. 
 
Il tempo di chirurgia è risultato essere influenzato dal chirurgo e in maniere 
direttamente proporzionale dal peso dell’animale, con risultati statisticamente 
significativi (P<0,05) 
Non è stato possibile valutare il tempo per taglia e stato della forma, poiché tutti cani 
di taglia grade normopeso. 
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La durata media totale degli interventi è stata di 48 minuti, 13 nell’intervento più breve 
e di 78 nell’intervento più lungo. 
Dei 9 interventi di ovarioisterectomia la durata media dell’intervento: 
 Per età è di 77 minuti nei cani adulti, 74 nei cani anziani, non è stato possibile 
valutarlo nei cuccioli perché non c’erano casi. 
 Per taglia è di 71 minuti nei cani di taglia grande ,110 media, 69 piccola. 
 Per stato della forma 78 minuti nei cani normopeso, 71 sovrappeso. 
La durata media totale degli interventi è stata di 35 minuti, 110 nell’intervento più 
breve, 75 nell’intervento più lungo. Il tempo di chirurgia è risultato essere influenzato 
in maniera direttamente proporzionale dal peso dell’animale con risultati 
tendenzialmente significativi (P<0,067; R2=73, 43%). 
 
Per 5 interventi di gastropessi la durata media dell’intervento: 
 Per età è stata di 26 minuti nell’adulto e 40 nell’anziano, non è stato possibile 
valutarlo nel cucciolo perché non c’erano casi. 
Non è stato possibile valutare il tempo per taglia e stato della forma, poiché tutti cani 
di taglia grande e normopeso. 
La durata media totale dell’intervento è di 21 minuti, 40 nell’intervento più breve, 28 
nell’intervento più lungo. Il tempo di chirurgia è risultato essere influenzato dal 
chirurgo e in maniera direttamente proporzionale dall’età e peso dell’animale con 
risultati statisticamente significativi (P<0,05; R2=40,24%) 
In sintesi per i 92 interventi considerati la durata media totale è di 50 minuti, 28 minuti 
il tempo medio più breve nell’intervento di gastropessi, 78 minuti il tempo medio più 
lungo negli interventi di ovarioisterectomia 
Il tempo di chirurgia di tutti gli interventi è stato influenzato dal chirurgo e in maniera 
direttamente proporzionale dal peso dell’animale. 
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Grafico n°1 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO RISPETTO ALL’ETÁ (P>0,05) 
 
Grafico n° 2 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO RISPETTO ALLA TAGLIA (P>0, 05) 
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Grafico n°3 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO RISPETTO ALLA STATO FISICO 
(P>0,05) 
 
Grafico n°4 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO RISPETTO ALL’ETÁ (P>0.05) 
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Grafico n°5 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER TAGLIA (P>0.05) 
 
Grafico n°6 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER ETÁ (P>0,05) 
  
grande media piccola
39 (min)
29 (min)
36 (min)
TE
M
P
O
CRIPTORCHIDECTOMIA
TEMPO OPERATORIO PER TAGLIA
cucciolo adulto anziano
80 (min) 61 (min)
79 (min)
TE
M
P
O
OVARIECTOMIA E GASTROPESSI
TEMPO OPERATORIO PER ETÀ
90 
Grafico n°7 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER ETÁ (P>0,05) 
 
Grafico n°8 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER TAGLIA (P>0,05) 
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Grafico n°9 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER STATO FORMA (P>0,05) 
 
Grafico n°10 
 
DURATA MEDIA DELL’INTERVENTO PER ETÁ (P<0,05; R2=40,24%) 
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REGRESSIONE SEMPLICE DEL TEMPO DI CHIRURGIA (2012-2014) 
 
Grafico A - Regressione semplice del tempo chirurgico di C1 (chirurgo uno) 
 
 
 
Grafico B - Regressione semplice del tempo chirurgico di C2 (chirurgo due) 
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COMPLICAZIONI: 
51 interventi di Ovariectomia  
 Due lesioni spleniche. 
15 interventi di Criptorchidectomia 
 Lesione splenica,  
 Presenza di ernia ombelicale  
 Ipotensione durante la chirurgia trattata con Dobutamina, dopamina, e colloidi 
risveglio post-intervento ritardato. 
9 interventi di Ovarioisterectomia 
 Lesioni splenica,  
 Dimensioni eccessive dell’utero con raccolte intrauterine 
Scarso rilassamento dei muscoli, somministrazione di miorilassanti e 
appannamento ottica per eccessivo grasso peritoneale.  
5 interventi di Gastropessi  
 Due Lesione spleniche 
 
  
INT. INTERVENTO COMP. 
LESIONI 
SPLENICHE 
CONV.INT 
ALTRE 
LESIONI 
51 Ovariectomia 2 (4%) 2 0 0 
15 Criptorchidectomia 3 (20%) 1 1 2 
12 Ovariect. E Gas. 0 0 0 0 
9 Ovarioisterectomia 2 (22%) 0 1 2 
5 Gastropessi 2 (40%) 2 0 0 
92  9 (10%) 5 2 (2%) 4 
Tabella n°6 - NUMERO DI INTERVENTI, COMPLICAZIONI PER INTERVENTO E 
TIPO DI COMPLICAZIONI 
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4.3 Discussione e conclusioni  
In questo studio abbiamo preso in considerazione cinque tipi d’intervento con tecnica 
laparoscopica, ovariectomia, criptorchidectomia, ovariectomia e gastropessi, 
ovarioisterectomia, gastropessi. È emerso come la valutazione dei tempi chirurgici per 
ogni intervento sia condizionata da fattori inerenti al paziente ed al chirurgo. Tra le 
caratteristiche fisiche prese in esame risulta che la taglia e l’età non hanno alcuna 
rilevanza statistica, ad accezione degli interventi di Gastropessi come mostra il grafico 
n°10, in cui l’età risulta essere statisticamente significativa con P<0,05, infatti delle 
due complicanze riscontrata in questo intervento entrambe riguardano cani con un età 
maggiore di 12 mesi, di cui uno anziano di circa 10 anni in cui l’intervento a causa di 
lesione splenica è stato convertito in laparotomico, aumentando così il tempo 
operatorio medio. 
Possiamo dire come mostrato nel grafico n°1, che la durata media degli interventi di 
ovariectomia è maggiore nei cani anziani, mentre i cani adulti e cuccioli hanno tempi 
simili tra di loro. Nel grafico n°2 vediamo come i tempi chirurgici tra cani di media e 
grossa taglia siano simili tra di loro, con tempi maggiori rispetto a quelli di taglia 
piccola, infine nel grafico n°3 si nota come i tempi siano leggermente maggiori nei 
pazienti sovrappeso. In sintesi la durata maggiore degli interventi di ovariectomia si 
ha nei cani anziani, di taglia medio grande e sovrappeso. 
Per i cani operati di criptorchidectomia invece come mostrano i grafici n°4 e n°5, la 
durata maggiore degli interventi si ha nei cani adulti, sia di taglia piccola che grande. 
Negli interventi di gastropessi e ovarioisterectomia, rappresentati nel grafico n°6, sono 
tutti cani normopeso e di taglia grande, notiamo un tempo medio operatorio simile sia 
nei cani adulti che cuccioli ed un tempo inferiore nei cani anziani però questo ultimo 
dato non è significativo in quanto nella nostra valutazione abbiamo solo un soggetto 
anziano su 12. 
Infine i cani adulti, di taglia media sono quelli con tempi operatori maggiori, negli 
interventi di ovarioisterectomia come mostrano i grafici n°7, n°8.  Confrontando questi 
dati notiamo come un fattore comune si la taglia dell’animale. 
Di fatti valutando attraverso L’ANOVA GLM-test è stato dimostrato come il peso e il 
tempo chirurgico abbiano una relazione tra di essi direttamente proporzionale, 
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all’aumentare del peso aumenta anche il tempo operatorio, questo vale per tutti i tipi 
d’interventi considerati. Difatti le complicanze per i 92 interventi totali riguardano per 
il 70% cani con un peso medio di 30kg, mentre gli altri fattori hanno una distribuzione 
variabile. Gli interventi considerati sono stati eseguiti da due diversi chirurghi, C2 ha 
un esperienza minore rispetto a C1. 
Valutando attraverso una retta di regressione come la durata dei tempi sia influenzata 
dall’esperienza del chirurgo acquisita nel corso del tempo, vediamo nel grafico B una 
diminuzione dei tempi operatori tra gli interventi eseguiti nel 2012 rispetto a quelli 
eseguiti nel 2014 per C2. I primi interventi avevano una durata di circa 90 minuti 
contro i 40 degli ultimi. Nel grafico A invece la durata degli interventi eseguiti dal 
chirurgo C2 si mantiene in media intorno ai 40 minuti. I risultati sono stati 
statisticamente rilevanti, con un P<0,05. Per cui aumentando il numero d’interventi 
eseguiti aumenta anche l’esperienza del chirurgo diminuendo il tempo operatorio. 
Il chirurgo che per la prima volta si approcci alla tecnica laparoscopica incontrerà una 
serie di difficoltà peculiari della tecnica stessa che non emergono in chirurgia 
laparotomica, da ciò risulta evidente quanto sia importante l’apprendimento della 
tecnica chirurgica e quanto questa possa influenzare l’esito dell’intervento, e ridurre le 
probabilità di eventi indesiderati causati da inadeguata preparazione del chirurgo 
stesso. Secondo uno studio condotto da Frances e Pope nel 2014, è emerso che dopo 
circa 80 operazioni di ovariectomia laparoscopica l’esperienza del chirurgo diventava 
tale da diminuire sia il tasso di complicanze intraoperatorie che la durata 
dell’intervento. 
Dal nostro studio appare evidente come gli interventi eseguiti di frequente sono quelli 
che hanno un minor numero di complicanze. Ad esempio è solo il 4% negli interventi 
di ovariectomia. Inoltre si nota come le complicanze sono per il 50% determinate da 
lesioni spleniche inerenti al chirurgo e l’altro 50% sono inerenti alle caratteristiche 
fisiche del paziente. Vediamo nella tabella n°6, come tra tutti i 92 interventi gli unici 
interventi convertiti in laparatomia sono quelli eseguiti con minore frequenza, come la 
gastropessi in cui è elevata anche la percentuale di complicanze. La chirurgia 
laparoscopica offre una serie di vantaggi legati alla salute del paziente con minor 
dolore post operatorio e recupero fisico in tempi brevi rispetto alla tecnica tradizionale, 
se per varie cause si dovessero verificare delle complicazioni, la durata dell’intervento 
aumenterebbe e le complicazioni inciderebbero sulla salute dell’animale. 
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Un intervento chirurgico comporta sempre un certo grado di risposta metabolica 
infiammatoria proporzionale al tempo di esposizione dei tessuti agli insulti chirurgici 
con un aumento dello stress intraoperatorio. Risulta importante che prima 
dell’intervento tutta l’équipe chirurgica valuti attentamente e prenda in considerazione 
gli eventuali eventi indesiderati che potrebbero insorgere dai pazienti prendendo le 
dovute precauzioni affinché non si presentino e l’esito dell’intervento sia favorevole. 
 Concludendo possiamo affermare che sebbene dati oggettivi come il peso possano 
dare maggiori indicazioni al chirurgo e ridurre le probabilità di complicazioni, anche 
l’esperienza personale del chirurgo è un fattore importante nella genesi di eventi 
indesiderati. Pertanto diminuendo il numero di complicazioni otterremo una minore 
durata d’intervento, minor stress intraoperatorio ed un recupero fisico in breve tempo. 
La chirurgia laparoscopica tende ad acquistare un interesse sempre maggiore in 
Veterinaria, dove trova utilizzo sia a scopo diagnostico che operativo con l’estensione 
del suo utilizzo, le tecniche potranno essere sempre più raffinate e consolidate 
tendendo ad equiparare i tempi della chirurgia tradizionale. 
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